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1. INLEIDING 
1.1. GEDEELTELIJKE TANDELOOSHEID 
Een gemutileerd gebit is een gebit waarbij één of meer 
elementen gedeeltelijk dan wel geheel ontbreken. Bij de 
partiële prothetiek ontbreken minimaal één en maximaal een 
en dertig elementen. Dit geeft het brede werkterrein van de 
partiële prothetiek aan. Door verlies van elementen 
verandert de vorm van het gebit, maar de functie behoeft 
niet noodzakelijkerwijs gestoord te worden. In het algemeen 
geven tandboogonderbrekingen meer functionele stoornissen 
dan tandboogverkortingen . Om enige ordening in de vele 
mogelijkheden van gebitssituaties van het restgebit te 
verkrijgen, kan men deze indelen in zuivere- en 
gecompliceerde gebitsmutilaties. 
Onder een gecompliceerde gebitsmutilatie verstaat men een 
situatie waarbij naast een zuivere gebitsmutilatie ook 
factoren aanwezig zijn, zoals: verwaarlozing, parodontale en 
orthodontische afwijkingen en mandibulaire dysfunctie. Zowel 
zuivere- als gecompliceerde gebitsmutilaties worden 
onderverdeeld in tandboogonderbrekingen, 
tandboogverkortingen en combinaties hiervan. 
Elementen kunnen ontbreken ten gevolge van 
ontwikkelingsstoornissen, caries, parodontopathieën, 
traumata en falende tandheelkunde. Bij de behandeling van 
gedeeltelijk edentate patiënten worden, na het maken van een 
behandelingsplan, allereerst de complicerende factoren 
geëlimineerd. Daarna kan worden bekeken of de situatie 
verdere behandeling behoeft. Het is belangrijker te behouden 
Ol 
wat er is, dan de verloren gegane elementen te vervangen . 
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1.2. PROTHETISCHE OPLOSSINGEN BIJ GEDEELTELIJKE 
TANDELOOSHEID 
Indien bij een patiënt meerdere gebitselementen ontbreken en 
dit tot functionele problemen aanleiding geeft, wordt de 
hulp van de tandarts ingeroepen. Oudere mensen hebben 
meestal minder tanden en kiezen dan jongere mensen . Er 
blijkt een verband te bestaan tussen de leeftijd van de 
patiënt en het type element dat verloren gaat . Het spreekt 
vanzelf dat de meeste edentaten onder de oudste groepen van 
de bevolking worden gevonden. Bij 70-jarigen vindt men thans 
nauwelijks personen met eigen tanden en kiezen. In de 
leeftijdsgroep van de 20-jarigen daarentegen hebben de 
meesten nog het overgrote deel van hun eigen dentitie. 
Tussen deze uitersten zijn vele vormen van gedeeltelijke 
tandeloosheid mogelijk. Zoals groepen waarbij de 
tandeloosheid in het bovenfront en groepen waar de 
tandeloosheid meer in de premolaar- en molaarstreek is 
gelocaliseerd. De onderfrontelementen gaan het laatst 
verloren. 
Binnen de mogelijkheden van het ziekenfondsverstrekkingen-
pakket is de kunsthars plaatprothese als regel het enige 
therapeutische middel waarover de tandarts kan beschikken om 
hulp te bieden aan patiënten met ontbrekende elementen. 
Bedenkt men dat circa 70% van de Nederlandse bevolking via 
het ziekenfonds voor tandheelkundige hulp verzekerd is, dan 
wordt duidelijk dat de kunsthars plaatprothese voor de 
prothetische zorg van de bevolking van groot belang is. In 
Nederland worden dan ook jaarlijks circa 90.000 kunsthars 
plaatprothesen in het kader van de ziekenfondsverzekering 
Ί fl 
vergoed . 
Er zijn echter diverse andere prothetische oplossingen 
mogelijk. Zoals vaste voorzieningen in de vorm van 
conventionele bruggen, etsbruggen en implantaten, of 
uitneembare voorzieningen in de vorm van frameprothesen en 
uitneembare brugwerk, welke in vele uitvoeringen vervaardigd 
kunnen worden. Binnen de tandheelkundige professie leeft de 
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overtuiging dat de kunsthars plaatprothese geen duurzame 
oplossing is voor de problemen van de gedeeltelijk tandeloze 
patiënt . Beperken we ons tot de uitneembare voorzieningen 
dan geeft men aan de frameprothese de voorkeur, omdat deze 
dentaal is afgesteund en daardoor de verloren gegane 
occlusie duurzaam kan herstellen en stabiliseren. 
1.3. AAN DE BEHANDELING MET PARTIELE PROTHESEN TE STELLEN 
EISEN 
Bij de selectie van een prothetische voorziening is de 
patiënt met een oplossing gebaat, die duurzaam de 
gebitsfuncties herstelt zonder het restgebit te schaden. De 
tandarts is bij de afweging van de vraag welke voorziening 
optimaal zal zijn, onder andere afhankelijk van de stand van 
de wetenschap op dit terrein. In het begin van de zeventiger 
jaren werd aan de Subfaculteit Tandheelkunde te Nijmegen 
besloten, systematisch alle behandelingen van patiënten in 
het kader van de partiële prothetiek te registreren. Dit 
gebeurde omdat er op dat moment onvoldoende gegevens over 
het effect van de partiële prothese op de restdentitie 
beschikbaar waren. Op grond van de literatuurgegevens uit de 
zestiger jaren kon men gaan twijfelen aan het nut van de 
partiële prothese als middel om de gebitsgezondheid duurzaam 
te herstellen^ ' J J , J O'^ i. Pas in de zeventiger jaren werden 
onderzoeksresultaten gepubliceerd, die een gunstiger beeld 
van deze voorziening schetsten » 30,79,Θ2 _
 E e n a a ntal 
principes werden geformuleerd die moesten worden toegepast, 
wilde de tandarts een goed resultaat verkrijgen bij de 
behandeling van gedeeltelijk tandeloze patiënten. Hedegard 
en Land distilleerden de volgende regels uit de in 19Θ3 
λ Ί 
bekende onderzoeksresultaten : 
1. Motivatie van de patiënt en adequate mondhygiëne moeten 
ertoe leiden dat de plaqueretentie op restgebit en 
prothese tot een minimum beperkt blijft. 
2. Voorbereidende behandeling op parodontologisch, 
cariologisch en prothetisch gebied, die gericht is op het 
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scheppen van een zo gunstig mogelijke uitgangssituatie, 
is een noodzakelijke voorwaarde voor het vervaardigen van 
de definitieve partiële prothese. De nazorg zal de nieuwe 
situatie dienen te stabiliseren. 
3. De partiële prothese dient star te worden bevestigd aan 
het restgebit. Verticale kauwkrachten moeten zoveel 
mogelijk door het restgebit worden gedragen en beweging 
van ankers en zadels moeten worden voorkomen. Op vrij-
eindigende zadels zouden zo min mogelijk, liefst smalle 
elementen moeten worden opgesteld. 
4. Het zadel van de vrij-eindigende partiële prothese dient 
de mucosa zo uitgebreid mogelijk te bedekken. De 
uitvoering van de partiële prothese moet zodanig zijn dat 
de kans op plaqueretentie tot een minimum wordt beperkt. 
Volgens genoemde auteurs levert het opvolgen van deze regels 
een optimale behandeling van het restgebit met een partiële 
prothese op. Het is duidelijk dat met een kunsthars 
plaatprothese niet aan deze eisen kan worden voldaan. 
1.4. SYSTEMATISCHE OBSERVATIE VAN PATIËNTEN MET PARTIELE 
PROTHESEN 
De behandeling van een patiënt door de tandarts wordt 
gekenmerkt door het streven een specifiek gezondheids-
probleem van de patiënt op te lossen. Verwacht wordt dat de 
tandarts in staat is de best beschikbare oplossing aan te 
dragen en deze met instemming en medewerking van de patiënt 
te realiseren. Daarbij wordt er veelal stilzwijgend vanuit 
gegaan dat de tandarts werkelijk beschikt over gefundeerde 
en beproefde therapieën en bijbehorende middelen. Steeds 
meer dringt echter het besef door, dat veel therapieën op 
subjectieve gronden worden gekozen en slechts bij 
uitzondering wetenschappelijk, dat wil zeggen objectief en 
systematisch, onderzocht zijn. De effectiviteit van 
therapieën is echter een noodzakelijke voorwaarde voor hun 
toepassing. 
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Het was voor de partiële prothetiek dan ook een belangrijke 
stap vooruit, toen de effectiviteit van therapie en 
voorzieningen onderwerp van onderzoek werd. Grotere groepen 
patiënten systematisch observeren bleef vooralsnog echter 
aan universiteitsklinieken voorbehouden. 
In Nederland is de belangstelling van patiënten voor 
behandeling aan een subfaculteit groot, omdat er tot voor 
kort te weinig tandartsen waren om aan de vraag naar hulp 
voldoende tegemoet te komen. Daarnaast spelen economische 
motieven een belangrijke rol. Binnen het ziekenfonds-
verstrekkingenpakket kunnen immers geen gegoten restauraties 
in het kader van een tandheelkundige therapie worden 
verkregen. Zijn deze toch noodzakelijk dan zal de patiënt ze 
zelf moeten betalen, hetgeen vaak bezwaarlijk is omdat het 
om kostbare voorzieningen gaat. De subfaculteiten bieden in 
die situatie een interessant alternatief, omdat de kosten 
daar lager kunnen zijn in verband met het feit dat de 
restauraties in het kader van het onderwijs worden 
vervaardigd. Aan de Subfaculteit te Nijmegen kon men 
derhalve van deze omstandigheden gebruik maken, toen men de 
vraag wilde beantwoorden hoe partiële prothesen zich over 
een langere periode in de monden van patiënten gedragen. Een 
en ander heeft geleid tot een onderzoek dat in de volgende 
hoofdstukken uitvoerig zal worden beschreven. 
In het kort zal worden aangegeven welke stappen 
achtereenvolgens met welk resultaat zijn ondernomen. Het 
spreekt vanzelf dat de onderzoeker nu, 14 jaar later, 
terugkijkend moet constateren dat in methodologisch en 
tandheelkundig opzicht veel inzichten zijn veranderd. Een nu 
op te zetten onderzoek zal dan ook op een aantal punten 
belangrijk afwijken van het hier gepresenteerde. 
In de volgende paragrafen wordt het doel van het onderzoek 
uitvoerig beschreven. Kort samengevat is het een 
beschrijving van de veranderingen van de gebitstoestand bij 
patiënten, die in het kader van de partiële prothetiek 
behandeld zijn. 
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De onderzochte patiënten behoren tot een aantal jaargroepen 
die aan de Subfaculteit te Nijmegen in het kader van het 
studentenonderwijs in de partiële prothetiek in behandeling 
zijn genomen. De partiële prothesen zijn de conventionele 
frameprothese, de kunsthars plaatprothese en de 
frameprothese met precisieverankering. 
1.5. DE VRAAGSTELLINGEN 
1.5.1. De longitudinale opzet 
In 1980 werd een begin gemaakt met de analyse van de 
gegevens die sinds 1970 aan de Subfaculteit voor meer dan 
1000 patiënten zijn verzameld. De analyse werd gekenmerkt 
door een aantal stappen. 
1.5.2. Ordening en cross-sectionele beschrijving 
Ordening en cross-sectionele beschrijving van het gehele 
materiaal over alle jaren was de eerste stap (hoofdstuk 2). 
Doel van deze fase van het onderzoek is: 
- Inzicht te verschaffen in de bruikbaarheid van de gemeten 
variabelen voor de verdere longitudinale analyse. 
- Naast deze methodologische benadering ook een eerste 
inventarisatie van het materiaal te geven. 
- Zo goed mogelijke vergelijking met reeds gepubliceerde 
gegevens te geven. 
1.5.3. Analyse van de uitval van patiënten 
Analyse van de uitval van patiënten was de volgende stap 
(hoofdstuk 3). Een van de vragen die onderzoeksverslagen 
over het slagen van tandheelkundige therapieën vaak 
onbeantwoord laten, is of er sprake is van een vertekening 
van de resultaten ten gevolge van een selectieve uitval van 
patiënten. Zeker voor een onderzoek dat een lange 
observatieperiode bestrijkt, is het noodzakelijk de uitval 
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te onderzoeken. Voorafgaand aan de verdere analyse wordt 
uitgebreid aandacht besteed aan deze problematiek. 
Met behulp van informatie uit de patiëntenmappen, 
schriftelijke en telefonische enquêtes bij patiënten die 
langdurig afwezig waren, wordt de vraag beantwoord, of 
verdere analyse zinvol is. Vertekening ten gevolge van een 
selectieve uitval van bijvoorbeeld relatief veel mislukte 
therapieën zou de resultaten van het onderzoek sterk aan 
waarde doen inboeten. 
1.5.4. Longitudinale beschrijving 
Nadat de bovengenoemde stappen waren afgerond, werd aan de 
eigenlijke analyse begonnen. Daarbij gaat het om een 
longitudinale beschrijving van veranderingen die optreden 
aan restgebit en partiële prothese. Deze veranderingen 
hebben betrekking op de restauratiegraad en op een aantal 
parodontale parameters. Steeds wordt onderscheiden naar type 
partiële prothese. 
1.5.4.1. Veranderingen aan het restgebit 
Voor de tandarts is het in stand houden van het restgebit 
een belangrijk doel van zijn therapie. In de partiële 
prothetiek wordt op elementsniveau onderscheid gemaakt 
tussen pijler- en niet-pijlerelementen. De grote zorg van de 
tandarts is met name de pijlerelementen, omdat deze van 
strategisch belang zijn voor het functioneren van de 
prothese. Ook mag men aannemen dat deze elementen, gezien 
hun uitgebreidere functie, zwaarder belast worden en 
daardoor grotere risico's lopen. 
Veranderingen bij pijler- en niet-pijlerelementen 
(hoofdstuk 4) 
In het licht van bovenstaande redenering is dan ook 
onderzoek gedaan naar de vraag of pijlerelementen al dan 
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niet overeenkomstige veranderingen ondergaan als 
vergelijkbare niet-pijlerelementen in dezelfde mond. Van 
belang is dat de elementen vergelijkbaar zijn, bijvoorbeeld 
beide molaren en dat ze zich in dezelfde mond bevinden. 
Alleen dan zijn uitspraken met een meer algemene geldigheid 
mogelijk. Het aantal elementen dat in deze analyse kan 
worden betrokken is gezien de genoemde voorwaarden uiteraard 
beperkt. 
Veranderingen aan gebitselementen in kaken met een partiële 
prothese (hoofdstuk 5) 
Nadat de vraag is beantwoord of er een onderscheid moet 
worden gemaakt naar pijler- en niet-pijlerelementen, kan 
meer algemeen naar veranderingen bij gebitselementen worden 
gekeken. Nu pas kunnen alle elementen in de studie worden 
betrokken. Dit levert een voor het hele materiaal geldig 
beeld van de veranderingen op. 
1.5.4.2. Veranderingen aan de partiële prothese 
Tot nu toe is alleen naar het restgebit gekeken, omdat dit 
centraal staat. De levensduur van de elementen van het 
restgebit bepaalt in belangrijke mate het succes en daarmee 
de effectiviteit van de therapie. De volgende en afsluitende 
fasen van het onderzoek hebben betrekking op het 
therapeutisch middel, de partiële prothese zelf. Zij vormt 
immers het sluitstuk van de behandeling. 
De conventionele frameprothese (hoofdstuk 6) 
In het kader van deze studie is de frameprothese 
ongetwijfeld de belangrijkste voorziening. Dit is de 
geëigende standaardoplossing in de ogen van de tandarts. In 
de fase van de analyse wordt getracht de vraag te 
beantwoorden welke veranderingen zich met betrekking tot 
deze voorziening gedurende de observatieperiode voordoen. 
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Hoe is de levensduur van de pijlerelementen? Wat is de 
invloed van de situatie in de antagonistische kaak? Wordt de 
voorziening wel gedragen? 
De kunsthars plaatprothese (hoofdstuk 7) 
Eerder is vermeld dat in Nederland de kunsthars 
plaatprothese waarschijnlijk de meest voorkomende partiële 
prothese is. Het is dan ook van groot belang en interessant 
na te gaan of er aanwijzingen kunnen worden gevonden, die 
het negatieve oordeel over deze prothese rechtvaardigen dan 
wel ontkrachten. Daartoe is wederom gekeken naar de 
levensloop van deze prothese. Veranderingen aan de 
voorzieningen en aan de elementen worden geanalyseerd en 
beschreven. 
De frameprothese met precisieverankering (hoofdstuk Θ) 
Voor de patiënt spelen esthetische argumenten vaak een 
belangrijke rol bij de keuze voor een bepaalde voorziening. 
Dit is de reden waarom van patiëntenzijde soms de kunsthars 
plaatprothese boven de frameprothese met haar zichtbare 
ankerarmen verkozen wordt. De frameprothese met 
precisieverankering is een alternatief wanneer het bekronen 
van de pijlerelementen noodzakelijk is. Deze voorziening 
speelt in het onderwijs slechts een ondergeschikte rol. Zij. 
stelt hoge eisen aan de handvaardigheid van de tandarts, de 
laboratoriumtechniek en is bovendien zeer kostbaar voor de 
patiënt. Toch bestaat de indruk dat dit type frameprothese 
nog veelvuldig in de praktijk wordt vervaardigd. Vandaar dat 
besloten is om, ondanks het relatief beperkte materiaal, een 
beschrijving van deze partiële prothese te geven analoog aan 
de voorgaande beschrijvingen. 
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1.6. CONSEQUENTIES VOOR DE PRAKTIJK 
Een onderzoek dat gebruik maakt van gegevens die gedurende 
een groot aantal jaren zijn verzameld, wekt de verwachting, 
dat hiermee antwoorden kunnen worden gegeven, die gevolgen 
voor de praktijk zullen hebben. De belangrijkste vragen in 
het kader van de partiële prothetiek hebben betrekking op de 
effectiviteit van de therapie. Hierop zullen vanuit deze 
studie antwoorden mogelijk zijn. Het zal waarschijnlijk niet 
mogelijk zijn de vraag te beantwoorden, welk type partiële 
prothese optimaal functioneert. Daartoe leent de 
onderzoeksopzet zich nu eenmaal niet. Indicatiestelling en 
keuze van de voorziening zijn in het onderwijs vaak het 
resultaat van een complex beslissingsproces waarbij vele 
factoren invloed op de uitslag uitoefenen. Methodologisch 
gezien levert dit steeds onvergelijkbare grootheden en 
situaties op. Anderzijds zou een strikt wetenschappelijke 
aanpak, hoe wenselijk ook, in de achterliggende jaren 
nauwelijks haalbaar zijn geweest. Het vak is daarvoor in 
wetenschappelijk opzicht nog te jong. 
De consequenties van deze studie voor onderzoek, onderwijs 
en patiëntenbehandeling verdienen derhalve nadere 
overweging. Dit zal in een nabeschouwing gedaan worden 
(hoofdstuk 9). Tevens zal gekeken moeten worden naar de 
consequenties voor het verzekeringssysteem. Het 
uiteindelijke doel van dit soort studies is de vergroting 
van de doelmatigheid en doeltreffendheid van de 
tandheelkundige zorg en daarmee de verbetering van de 
gebitssituatie van de bevolking. De partiële prothetiek 
omvat waarschijnlijk de patiëntengroep met de grootste 
risico's in de tandheelkunde, te weten de patiënten die 
onderweg zijn hun eigen dentitie te verliezen. Op zijn minst 
krijgen 100.000 patiënten per jaar ° een nieuwe partiele 
prothese. Dit proces trachten te voorkomen dan wel te 
vertragen is de taak van de partiële prothetiek. 
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HOOFDSTUK 2 
HET PATIENTENBESTAND BIJ HET BEGIN VAN HET ONDERZOEK 
2.1. INLEIDING 
Tandboogonderbrekingen en tandboogverkortingen zijn slechts 
onder bepaalde omstandigheden indicaties voor een 
prothetische voorziening. De volgende factoren kunnen van 
belang zijn bij de indicatie : 
- Omvang en aantal van de tandboogonderbrekingen dan 
wel -verkortingen. 
Treedt er bij een patiënt ten gevolge van het verlies van 
één of enkele elementen een kauwprobleem of een esthetisch 
probleem op, dan zal een vaste voorziening steeds de 
voorkeur genieten boven een uitneembare voorziening. Is er 
sprake van het verlies van een groter aantal elementen dan 
zal een vaste voorziening nauwelijks of geen uitkomst 
bieden. In deze situatie kan een uitneembare voorziening 
in overweging genomen worden. Vooral bij het bestaan van 
meerdere diastemen of tandboogverkortingen kan een 
uitneembare partiële prothese in aanmerking komen. 
- Toestand van het restgebit in termen van gezondheid van 
restgebit en parodontium. 
Van het restgebit is de gaafheid van de eventuele 
pijlerelementen van belang bij de keuze van de therapie. 
Zijn de pijlerelementen gaaf dan gaat de voorkeur uit naar 
een partiële prothese, omdat deze ook zonder gegoten 
restauraties op de pijlerelementen gemaakt kan worden. 
Bij de gezondheid van het parodontium speelt onder andere 
de mobiliteit een rol. Mobiele elementen kunnen door 
verblokking gestabiliseerd worden. Een frameprothese biedt 
de mogelijkheid van zowel sagittale als transversale 
verblokking. Deze verblokking is echter van een andere 
aard dan die verkregen met een brug . 
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- Financiële overweging. 
De gegoten partiële prothese is bij meerdere diastemen of 
verkortingen goedkoper dan bruggen. Tevens is de partiële 
prothese bij het verlies van een element later uit te 
breiden. Dit kan een rol spelen bij een parodontaal zwak 
restgebit of trauma na verloop na tijd. 
De kunsthars plaatprothese is de goedkoopste oplossing. De 
ervaring hiermee is echter niet onverdeeld gunstig met 
betrekking tot de stabiliteit en hygiëne. 
- Instelling van de patiënt tegenover de tandheelkunde en 
zijn gebit. Gegoten partiële prothesen en vaste 
voorzieningen zijn uitsluitend geïndiceerd als de patiënt 
een goede mondhygiëne heeft en optimale medewerking 
verleent. 
- Wensen van de patiënt omtrent esthetiek en kauwproblemen. 
Frameprothesen en brugwerk worden alleen dan vervaardigd, 
als er aanwijsbare problemen van de patiënt door worden 
opgelost. Voor het oplossen van uitsluitend esthetische 
problemen is ook de kunsthars plaatprothese geschikt. 
- Ervaring van de behandelend tandarts. 
De inschatting door de tandarts van zijn eigen kennis en 
kunde evenals zijn ervaringen en behandeltilosofie zijn 
mede bepalend voor de indicatiestelling. 
Bestudeert men de literatuur8'13'17'19'33'46'48'81'94 over 
therapieën, waarbij gebruik is gemaakt van partiële 
prothesen dan blijkt dat de resultaten elkaar tegenspreken 
over het succes van de therapieën. De indicatiestelling 
van de partiële prothese is niet éénduidig of wordt niet 
geëxpliciteerd. De uitvoering van de partiële prothese is 
zeer gevarieerd en daarom onderling moeilijk 
vergelijkbaar. Het beoordelen van het effect van 
therapieën is alleen mogelijk met behulp van gegevens 
verkregen uit registraties over meerdere jaren en bij een 
grote patiëntengroep. Alleen Carlsson (1965) en 
Siebert (1980) geven deze registraties. Wel is men het 
er over eens dat regelmatige controle van patiënten met 
partiële prothesen van groot belang is voor het 
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onderkennen van veranderingen aan het restgebit en de 
partiële prothese zelf. 
- Bovengenoemde punten waren mede aanleiding om in 1970 een 
begin te maken met het regelmatig oproepen en controleren 
van patiënten met een partiële prothese. Het betreft 
patiënten die in het kader van het onderwijs aan studenten -
werden behandeld. In eerste instantie worden de gegevens 
uit de verschillende jaargroepen met elkaar vergeleken. 
Dit wordt gedaan om de invloed van de factor tijd na te 
gaan. Immers waarnemingen kunnen aan veranderingen in de 
loop van de tijd onderhevig zijn. Mochten dergelijke 
veranderingen zijn opgetreden, dan kunnen de gegevens uit 
de verschillende jaren niet als geheel maar slechts per 
jaar geanalyseerd worden. Pas na deze controle is het 
mogelijk het eigenlijke doel van deze registratie te 
benaderen, namelijk na te gaan wat het effect van de 
therapieën is geweest. Het uiteindelijke doel is het 
effect van de behandelingen bij patiënten van de afdeling 
Partiële Prothetiek op de Subfaculteit Tandheelkunde te 
Nijmegen na te gaan" . 
2.2. MATERIAAL EN METHODEN 
2.2.1. Onderzochte populatie 
De onderzochte patiëntengroep bestaat in principe uit alle 
personen die door de tandarts ingestuurd of op eigen 
initiatief naar onze kliniek gekomen zijn met het verzoek 
een partiële prothese te vervaardigen. De gegevens zijn bij 
de jaarlijkse controles verzameld, gedurende het tijdvak 
1970 - 1979, voor zover deze konden plaatsvinden. 
2.2.2. Registratie 
De situatie bij binnenkomst wordt aan de hand van een status 
praesens van de harde tandweefsels en van het parodontium 
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beoordeeld. Aan de hand van röntgenfoto's wordt de 
alvéolaire bothoogte gescoord. De topografische situatie 
wordt vastgelegd volgens de Kennedy-indeling (afb. 2.1.)» 
tenzij een kaak volledig betand of edentaat is, wat apart 
vermeld wordt. 
In het algemeen werd gebruik gemaakt van standaardmethoden, 
die voor de algemeen-practicus toepasbaar en toegankelijk 
zijn: 
- cariësdiagnostiek met behulp van spiegel, sonde en 
röntgeninformatie; 
- pocketmeting met behulp van een pocketsonde van het type 
Williams of Hu-Friedy70; 
- de mobiliteit van de gebitselementen wordt met behulp van 
de schaalverdeling 0,1,2,3 gemeten ; 
fysiologische mobiliteit = 0. 
pathologische mobiliteit : 1 = lichte toename, 
2 = aanzienlijke toename, 
3 = extreme toename in 
meerdere richtingen. 
- de alvéolaire bothoogte wordt aan de hand van de 
röntgeninformatie op het oog geschat. 
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Afb. 2.1. De Kennedy indeling. 
Na afbehandeling en na iedere controle worden bepaalde 
veranderingen ten opzichte van de beginsituatie 
geregistreerd. Voor de kaak als geheel worden de plaats en 
de grootte van de prothesezadels aangegeven. Dit wordt 
gedaan met behulp van een gemodificeerde Kennedy-indeling. 
Dit is de "Kennedy-indeling" waarbij alleen die edentate 
gebieden meetellen in de kaak, die ook bedekt zijn door een 
uitneembaar zadel van een partiële prothese. 
Hierbij worden de therapieën niet aangegeven in termen van 
bijvoorbeeld partiële prothesen, maar van Kennedy-klassen. 
Hiermee wordt getracht in één oogopslag te laten zien of 
alle, een gedeelte of geen edentate kaakgebieden zijn bedekt 
met uitneembare prothetische zadels en welke gebieden dat 
zijn. 
De gegevens werden door vijfde- en zesdejaars studenten 
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tandheelkunde tijdens hun klinisch onderwijs verzameld. 
Tandarts-stafleden controleerden deze informatie op haar 
juistheid. 
2.2.3. Analyse 
Bij de interpretatie van de resultaten moet met 
veranderingen in de tijd, die eventuele conclusies 
bemoeilijken, rekening worden gehouden. Deze tijdsinvloeden 
komen mogelijk voort uit de onderstaande factoren. 
2.2.3.1. Behandelmotieven van patiënten 
De patiënten kunnen in twee groepen worden opgedeeld, te 
weten een groep die door de tandarts voor behandeling naar 
de Subfaculteit is verwezen en een groep die op eigen 
initiatief komt (bijvoorbeeld omdat men geen eigen tandarts 
heeft). 
Het is niet uitgesloten dat gedurende de meetperiode 1970 -
1979 de samenstelling van de patiëntengroep ten aanzien van 
de beweegredenen is gewijzigd (bijvoorbeeld omdat het aantal 
vestigingen van algemeen-practici in de directe omgeving van 
de Subfaculteit is toegenomen). 
2.2.3.2. Meetmethoden 
De gebruikte meetmethoden zijn gedurende de 
onderzoeksperiode niet gewijzigd. Verloop in de waarnemingen 
kan optreden daar steeds andere studenten de metingen 
uitvoeren. 
2.2.3.3. Tandheelkundig begrip 
Tandheelkundig begrip en motivatie van de patiënten zijn 
niet expliciet gemeten. Deze factoren spelen een rol bij 
indicatie en therapie en zijn van invloed op het 
uiteindelijke resultaat van de behandeling. Gesteld kan 
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worden dat door de maatschappelijk discussie over 
tandheelkundige zaken als fluoridering van het drinkwater en 
spreiding van tandartsen met name sinds het midden van de 
jaren zeventig, de Nederlander meer aandacht besteedt aan 
zijn gebit. 
2.2.3.4. Verandering in indicatiestelling 
Het zou ideaal geweest zijn, als bij dezelfde klinische 
situaties dezelfde therapieën werden ingesteld. Door in de 
loop der jaren opgedane goede en minder goede ervaringen 
zijn de indicaties gewijzigd bij dezelfde klinische 
situaties. De redenen voor deze veranderingen zijn echter 
niet geregistreerd. 
2.2.3.5. Samenvatting 
Samenvattend moet ten aanzien van bovengenoemde vier 
factoren geconstateerd worden dat hun invloed niet gemeten 
is. Via een vergelijking van de patiëntenjaargroepen wordt 
getracht te achterhalen of er van een vertekening, mogelijk 
op grond van deze factoren, sprake is. In deze analyse 
worden alle gemeten variabelen uitgezet tegen het jaar van 
binnenkomst. Als uit deze analyse blijkt dat er geen grote 
verschillen optreden tussen de jaargroepen, dan worden voor 
de verdere analyse de resultaten van de gehele groep 
gegeven. Bij grote verschillen worden resultaten per 
jaargroep of per combinatie van jaargroepen weergegeven. 
2.2.4. De gemeten variabelen 
In een nadere analyse van het materiaal wordt ingegaan op 
een beschrijving van de populatie in termen van: 
- algemene persoonsgegevens: leeftijd, geslacht (2.З.1.); 
- situatie van de elementen bij binnenkomst met betrekking 
tot aanwezigheid (aantal), gaafheid en parodontale 
toestand (mobiliteit, röntgenologische bothoogte en 
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pockets) van de elementen (2.3.2. ); 
- situatie na preprothetische behandeling met betrekking tot 
het aantal geëxtraheerde elementen, parodontale toestand, 
antagonistenparen en Kennedy-indeling (2.3.3. ); 
- situatie na afbehandeling met betrekking tot de ingestelde 
therapieën en de geplaatste partiële prothesen (2.3.4. ); 
- contrôlefrequentie (2.3.5. ). 
2.3. RESULTATEN 
De resultaten worden voor de gehele groep (N = 1480) gegeven 
of - indien dat niet mogelijk is - opgesplitst in 
jaargroepen of combinaties van jaargroepen. 
2.3.1. Algemene persoonskenmerken en jaarindeling 
In tabel 2 is de geslachtsverdeling en de leeftijdsopbouw 
bij het jaar van binnenkomst te zien voor de gehele groep. 
De gemiddelde leeftijd is 3Θ jaar met een spreiding van 13 
jaar. De groep bestaat uit 63% vrouwen en 37% mannen (N = 
1480). Tabel 2 geeft de verdeling van de patiënten in 
jaargroepen weer. 
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Tabel 2.1. Leeftijdsverdeling van de mannen en vrouwen bij 
binnenkomst (N = 1480). 
Leeftijd Mannen Vrouwen 
% % 
19 2,3 3,8 
20-29 23,3 24,8 
30-39 27,3 26,6 
40-49 24,0 23,7 
50-59 16,4 15,0 
60-69 5,1 5,1 
70 1,6 1,0 
totaal 100,0 100,0 
(N = 554) (N = 926) 
Tabel 2.2. Aantal patiënten opgesplitst naar jaar van 
binnenkomst. 
Jaar N % 
1970 262 17,7 
1971 150 10,1 
1972 117 7,9 
1973 165 11,1 
1974 192 13,0 
1975 147 9,9 
1976 246 16,6 
1977 139 9,3 
1978 62 4,4 
totaal N = 1480 100,0 
2.3.2. Situatie bij binnenkomst 
2.3.2.1. Aantal elementen 
In afbeelding 2.2. is de procentuele verdeling naar 
aanwezige elementen gegeven voor boven- en onderkaak. Zelden 
komen meer dan veertien elementen voor in de boven- en 
onderkaak. Dit geldt ook voor één tot vijf elementen. 
Edentate onderkaken komen nauwelijks voor. 
De procentuele verdeling van de in de kaken aanwezige 
elementen naar locatie in de tandboog; front (0-6), 
premolaar- (0-4) en molaarstreek (0-6) is in afbeelding 2.3. 
weergegeven. 
I I vóAr preprothetnche behandeling OK 
B2¡ na prvprothetische behandeling 
% 
Afb. 2.2. Verdeling van boven- (BK) en onderkaken (OK) naar 
aantal aanwezige elementen vóór en na preprothetische 
behandeling (N = 1480). 
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Afb. 2.3. Verdeling van boven- (BK) en onderkaak (OK) naar 
aantal aanwezige elementen voor molaar-, premolaarstreek en 
front (N = 1480). 
2.3.2.2. Gave elementen 
Het percentage gave elementen per deel van de kaak uitgezet 
tegen het aantal aanwezige elementen is in afbeelding 2.4. 
afgebeeld. In het onderfront is het aantal gave tanden 
relatief het grootst. 
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Afb. 2.4. Verdeling van boven- (BK) en onderkaak (OK) naar 
het aantal gave elementen voor molaar-, premolaarstreek en 
front (N = 1480). 
2.3.2.3. Mobiliteit 
Afbeelding 2.5. geeft de mobiliteit procentueel weer voor 
boven- en onderkaak per kaakstreek voor de gehele groep. De 
aanwezige molaren en premolaren bezitten in ruim 90% van de 
gevallen een mobiliteit 0. Voor het boven- en onderfront is 
dit respectievelijk 85% en 75%. 
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Afb. 2.5. Verdeling van boven- (BK) en onderkaak (OK) naar 
de mobiliteit van de aanwezige elementen voor molaar-, 
premolaarstreek en front (N = aantal aanwezige elementen per 
kaakdeel ) . 
2.3.2.4. Pockets 
Ten aanzien van de pockets treedt de situatie op, dat die 
resultaten van de analyse niet voor de gehele groep kunnen 
worden gepresenteerd. In afbeelding 2.6. zijn de pockets 
voor de jaargroepen '70 tot '73 (N = 529) en '74 tot '77 
(Ν = 585) afgezet tegen het aantal elementen met pockets. Na 
1974 werden meer pockets groter dan 2 mm waargenomen. Voor 
de pockets kan dus geen uitspraak gedaan worden voor de 
gehele groep. Er zijn duidelijke verschillen tussen de 
jaargroepen tot 1973 enerzijds en na 1974 anderzijds. 
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Afb. 2.6. Verdeling van de niet-edentate kaakdelen naar 
aantal en soort elementen met pockets groter dan 2 mm voor 
de jaargroepen, '70 - '73 en '74 - '77 (N = aantal aanwezige 
elementen per kaakdeel). 
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2.3.2.5. De alvéolaire bothoogte 
Afbeelding 2.7. laat zien dat circa 80% van de elementen 
voor tweederde of meer van de wortellengte in het alvéolaire 
bot staat. Voor circa 15% van de elementen is dit de helft 
en voor 2% éénderde van de wortellengte. Alleen het 
onderfront is hierop een uitzondering. De getallen hiervoor 
zijn 70, 24 en 6%. 
rechts 
N -1050 
rechit 
N-1791 
premei u r / 
molaenireek 
р и — 
links 
Ν -1302 
I I bothoogte 2/Э ven efe wortellengte 
Б22£Я bothoogte 1/2 van de wortellengte 
к Ш г Я bothoogte 1/3 van de wortellengte 
Afb. 2.7. Verdeling van de alvéolaire bothoogte van de 
kaakstreken naar kaakdeel voor boven- (BK) en onderkaak (OK) 
(Ν = aantal aanwezige elementen per kaakdeel). 
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2.3.3. Situatie na preprothetische behandeling 
2.3.3.1. Extracties en parodontale situatie 
Het aantal elementen dat geëxtraheerd werd is in het 
algemeen gering. In de bovenkaak 205 (- 0.14) en in de 
onderkaak 338 elementen (- 0.23). 
Opgemerkt kan worden dat de parodontale situatie van de 
gebitselementen als geheel verbeterd schijnt te zijn. Deze 
indruk ontstaat omdat bij voorkeur de elementen met een 
slechte parodontale toestand zijn geëxtraheerd. Dit 
beïnvloedt de totaalscore in gunstige richting. 
2.3.3.2. Antagonistische paren 
Afbeelding 2.8. is een grafische voorstelling van het aantal 
paren elementen procentueel ten opzichte van de totale groep 
patiënten. Onder een paar wordt hier verstaan dat twee 
elementen met dezelfde rangorde in beide kaken aanwezig 
zijn; bijvoorbeeld 47 en 17 of 12 en 42. Uit afbeelding 2.8. 
valt op te maken, dat het aantal antagonistische paren 
afneemt vanaf het front naar de molaarstreek. 
Afb. 2.8. Verdeling van het aantal aanwezige 
antagonistenparen per kaakdeel opgesplitst naar links en 
rechts (N = 1480). 
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2.3.3.3. Kennedy-classificatie 
De verdeling volgens de Kennedy-classificatie van de kaken 
is te zien in tabel 2.3. Tevens worden hierbij de aantallen 
volledig edentate en betande kaken aangegeven. In 26% van de 
gevallen is de bovenkaak volledig edentaat. In de onderkaak 
is dit 0,3%. Het percentage Kennedy II en III gevallen is 
ongeveer gelijk voor beide kaken. De Kennedy I en de 
volledig betande kaken komen meer in de onderkaak voor, 
terwijl de Kennedy IV in de bovenkaak meer voorkomt. 
Tabel 2.3. Verdeling van dentities van de totale groep 
patiënten volgens de Kennedy-classificatie, inclusief de 
volledig betande en edentaten voor bovenkaak (BK) en 
onderkaak (OK) (H = 1480). 
BK 
% 
2 6 , 4 
1 5 , 9 
1 7 , 0 
3 1 , 8 
4 , 1 
4 , 8 
OK 
% 
0 , 3 
3 8 , 4 
2 2 , 6 
3 1 , 1 
0 , 7 
6 , 9 
Edentaat 
KI 
KII 
Kill 
KIV 
Volledig betand 
2.3.4. Therapie 
2.3.4.1. Prothetische voorzieningen 
Uit tabel 2.4. en afbeelding 2.9. blijkt dat er aanzienlijke 
verschillen in verdeling van prothetische voorzieningen 
tussen boven- en onderkaak bestaan. Een echte trend door de 
jaargroepen heen valt met name ten aanzien van de precisie-
verankeringen te constateren. Deze worden sedert 1974 zowel 
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in boven- en onderkaak nauwelijks nog toegepast. Kijkt men 
naar de afzonderlijke voorzieningen, dan vallen in de 
onderkaak twee situaties op, namelijk frameprothese en geen 
prothese. Beide zijn sterk vertegenwoordigd met 
respectievelijk 49 en 33%. De situatie "geen prothese" komt 
in 27% van de bovenkaken voor. De frameprothese is even vaak 
toegepast als de volledige prothese, beide in 26% van de 
bovenkaken. Ook de kunsthars plaatprothese wordt relatief 
frequent toegepast met 18%. In de onderkaak blijft nog 
slechts weinig over buiten de frameprothese. Opvallend hoog 
is het percentage precisieverankeringen, dat de tweede 
plaats inneemt van de prothetische voorzieningen voor de 
onderkaak met 12%. Kunsthars plaatprothese en volledige 
prothese komen met respectievelijk 6% en 1% nauwelijks voor 
in de onderkaak. Resumerend kan worden gezegd dat de in de 
onderkaak toegepaste prothetische voorzieningen meestal 
frameprothesen zijn. 
Tabel 2.4. Verdeling van de therapeutische middelen voor de 
bovenkaak (BK) en de onderkaak (OK) (N = 1480). 
Geen 
VP 
KH part. proth. 
Frameprothese 
Precisieverankering 
N 
396 
390 
263 
385 
46 
BK 
% 
26,7 
26,4 
17,8 
26,0 
3.1 
N 
486 
10 
90 
719 
175 
OK 
% 
32,8 
0,7 
6,1 
48,6 
11,8 
totaal 1480 100,0 1480 100,0 
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GEEN PROTHESE 
VOLLEDIGE PROTHESE 
KUNSTHARS PROTHESE 
FRAME PROTHESE 
PRECISIE VERANKERING 
78 JAAR 
Afb. 2.9. Verdeling van de soort prothetische voorzieningen 
per jaargroep '70 - '78 voor de boven- en onderkaak (N = 
1480). 
In de bovenkaak is, uitgezonderd geen partiële prothese en 
precisie-verankering, het aantal toegepaste voorzieningen 
gelijkelijk verdeeld over de drie andere soorten waarbij de 
frameprothese één van de drie is. De precisie-verankeringen 
spelen een ondergeschikte rol en komen de laatste jaren 
nauwelijks meer voor. 
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2.3.4.2. Toegepaste therapie naar Kennedy-beginsituatie 
Om inzicht te krijgen in de gebitssituatie vóór en na 
behandeling is gebruik gemaakt van de Kennedy-indeling. 
Zowel van de beginsituatie als van de al dan niet met 
prothetische voorzieningen opgevulde edentate gebieden na 
behandeling is de Kennedy-indeling geregistreerd. 
Afbeelding 2.10. geeft de procentuele verdeling van de 
prothetische voorzieningen na afbehandeling uitgaande van de 
beginsituatie volgens Kennedy voor boven- en onderkaak weer. 
Algemeen gesproken valt op dat de edentate gebieden in veel 
gevallen bedekt worden met prothetische voorzieningen. 
Zo is voor de beginsituatie Kennedy IV in de bovenkaak, het 
frontdiasteem in 97% (N = 59) van de gevallen met een 
prothetische voorziening gerehabiliteerd. In slechts 3% is 
geen voorziening geplaatst. Van alle Kennedy I gevallen zijn 
55% in de bovenkaak en 79% in de onderkaak ook zodanig 
behandeld met vrij-eindigende zadels. Een klein aantal is 
van een volledige overkappingsprothese voorzien, 
respectievelijk 2,1% (N = 5) en 3,0% (N = 17) voor boven- en 
onderkaak. Bij 24% in de boven- en 12% in de onderkaak zijn 
geen uitneembare prothetische voorzieningen geplaatst. De 
tandboogverkortingen zijn er dus gehandhaafd. 
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SITUATIE NA REHABILITATIE 
KENNEDY UITGANGSSITUATIE 
GEEN 
VOORZIENING 
Afb. 2.10. Verdeling van de prothetische voorzieningen na de 
eerste afbehandeling naar de Kennedy uitgangssituatie, 
uitgesplitst voor boven- en onderkaak (BK N = 1019, OK N = 
1373). 
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Van alle Kennedy II gevallen is 42% in de boven- en 64% in 
de onderkaak met een zadel aangevuld. Geheel niet aangevuld 
zijn deze enkelzijdige verkorte tandbogen in 38% en 26% 
respectievelijk van de boven- en onderkaak (GV) . 
Bij de Kennedy III klasse zijn 57% van de boven- en 
onderkaken voorzien van een zadel en circa 40% niet 
opgevuld. 
2.3.5. Controles 
Het uitvalspercentage bedraagt 17%. Dit percentage komt na 
de eerste afbehandeling niet meer voor controle. Beziet men 
de contrôlefrequentie dan kan men onderscheid maken tussen 
patiënten die minimaal één maal per twee jaar komen en 
patiënten die een lagere contrôlefrequentie hebben. 
Van de patiëntengroep tot 1977 (N = 1416) komt 71% minstens 
éénmaal per twee jaar op controle, 29% komt minder vaak 
(tabel 2.5.). 
Tabel 2.5.. Verdeling van patiënten naar contrôlefrequentie 
(aantal contrôles/aantal jaren in onderzoek) volgens zes 
klassen, patiëntengroep 1970 - 1977 (N = 1416). 
Contrôlefrequentie % 
0 17,0 
0,01 - 0,25 4,2 
0,26 - 0,50 8,5 
0,51 - 0,75 24,7 
0,76 - 1,00 20,3 
1,01-2,00 25,3 
100,0 
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2.4. DISCUSSIE 
2.4.1. Algemene toestand restgebit 
De verschillen tussen de jaargroepen op basis van de gemeten 
variabelen zijn klein. Het is daarom verantwoord de 
jaargroepen als één patiëntengroep te beschouwen bij analyse 
en presentatie. Een uitzondering is de pocketdiepte, waar 
een groot verschil in de gemeten waarden vóór en na 1973 
geconstateerd werd. Bij bepaalde therapieën werd een verloop 
in de tijd geconstateerd. 
Evenals bij patiëntengroepen uit andere studies (tabel 2.6.), 
bevinden zich in deze patiëntengroep meer vrouwen dan 
mannen. Niet duidelijk is of van een oververtegenwoordiging 
van vrouwen dan wel van een ondervertegenwoordiging van 
mannen gesproken moet worden. De indruk bestaat dat 
verschillen in rolverwachting en beschikbare tijd van belang 
zijn voor een verklaring van dit gedragsverschil. 
33 
ω Tabel 2.6. Overzicht van studies betreffende de partiële prothese naar auteur, 
jaar van publicatie, aantal patiënten, opkomstpercentage, observatieduur in 
jaren, procentuele geslachtsverdeling van de patiëntengroep, de gemiddelde 
leeftijd van de groepen en opzet van het onderzoek. 
Auteur N opkomst jaren mannen gem. leeft opzet* 
Anderson Lammie 
Seeman 
Carlsson e.a. 
Schmidt 
Derry, Bertram 
Hicklin, Brunner 
Korber 
Ebersbach, Lesche 
Weiskopf 
Kerschbaum 
Schwalm 
Brose 
Benson 
Siebert 
Wetherell 
Bergman 
Deze studie 
(1952) 
(1963) 
(1965) 
(1966) 
(1970) 
(1972) 
(1975) 
(1977) 
(1977) 
(1977) 
(1977) 
(1978) 
(1979) 
(1980) 
(1980) 
(1982) 
(1981) 
507 
149 
99 
512 
60 
166 
1606 
746 
1303 
351 
161 
264 
135 
440 
86 
30 
1480 
55% 
100% 
89% 
36% 
90% 
60% 
47% 
42% 
45% 
60% 
58% 
50% 
70% 
55% 
74% 
90% 
83% 
5 
Ь-20 
1-4 
-
2 
5 
5 
6 
6 
5 
1-2 
1-6 
4 
4-5 
7 
10 
1-10 
-
-
46 
35 
40 
-
45 
50 
-
44 
31 
45 
50 
-
-
57 
37 
-
45 
48 
-
47 
57 
56 
50 
-
54 
56 
47 
61 
-
-
52 
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с 
с 
1 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
с 
1 
с 
1 
1 
с = cross-sectioneel 
1 = longitudinaal 
In tegenstelling tot vergelijkbare buitenlandse studies is 
de gemiddelde leeftijd laag. Redenen voor deze lage leeftijd 
zijn wellicht het tandartsentekort in het verleden en het 
Nederlandse verzekeringsstelsel. Het zeer grote aantal 
patiënten per tandarts dwingt tot extracties op een eerder 
moment dan bij een minder groot aantal patiënten het geval 
zou zijn. Door het verlies van elementen op relatief jonge 
leeftijd, zullen ook vroeg functionele problemen ontstaan 
zoals gestoorde esthetiek en onvoldoende kauwfunctie. De 
vicieuze cirkel sluit zich nu, want de tandarts heeft niet 
de tijd deze problemen op te lossen. Op dat moment verwijst 
hij deze patiënten naar de universiteit. 
Niet geheel los van deze reden staat het 
verzekeringsstelsel. De patiënt moet namelijk gegoten 
restauraties (kronen, bruggen en frameprothesen), die vaak 
nodig zijn voor het adequaat oplossen van de 
occlusieproblemen, zélf betalen. Op de universiteiten zijn 
deze restauraties, vervaardigd in de onderwijssituatie voor 
studenten, aanzienlijk goedkoper. 
De beginsituatie voor wat betreft gaafheid, antagonistische 
paren en röntgenologische bothoogte kan niet vergeleken 
worden met andere studies. De hiervoor noodzakelijke 
gegevens ontbreken namelijk in de literatuur. De 
röntgenologische bothoogte van de restelementen is goed. Dit 
is misschien door de lagere gemiddelde leeftijd te 
verklaren. Wel te vergelijken zijn het aantal en de 
parodontale toestand van de elementen met andere 
literatuurgegevens. 
Het gemiddelde aantal elementen aanwezig in de onderhavige 
patiëntengroep, te weten acht per kaak, komt ondanks het 
leeftijdsverschil ongeveer overeen met bevindingen van 
ia Of) 1 Q 
andere onderzoekers ' waar het zeven zijn. Derry e.a. 
en Kerschbaum geven ook acht elementen aan. Deze 
bevinding zegt echter weinig over de gebitssituatie daar 
deze elementen over de gehele kaak verdeeld kunnen zijn. 
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Belangrijk is derhalve de topografische verdeling (zie afb. 
2.3.). 
We vinden veel paren elementen in het front (afb. 2.8.). Het 
gevolg hiervan is dat minder therapieën voor het oplossen 
van esthetische problemen worden ingesteld. Esthetische 
problemen spelen dus kwantitatief een ondergeschikte rol. 
Doordat veel elementen in de molaarstreek ontbreken moet 
vaak een kauwprobleem worden opgelost. Bij ontbrekende 
premolaren spelen beide problemen een rol. 
Naast het aantal en de plaats van de elementen zijn er nog 
twee aspecten, namelijk de gaafheid van de elementen en de 
gezondheid van het ophangapparaat. Het percentage gave 
elementen is in afbeelding 2.4. te zien. Buiten beschouwing 
is gelaten of een element carieus dan wel gerestaureerd was. 
Reden hiervoor is dat gaafheid het meest eenduidig is. Een 
feit is immers dat aanwezige restauraties soms ondanks hun 
goede kwaliteit, in verband met de te plaatsen occlusale 
steunen ten behoeve van een partiële prothese, opnieuw 
gemaakt moeten worden. Er zou derhalve een vertekening 
ontstaan wanneer kwalitatief goed gerestaureerde elementen 
in eerste instantie als gave elementen zouden worden 
aangemerkt, wanneer later zou blijken dat deze elementen 
toch opnieuw gerestaureerd zijn. Dit is vooral bij 
longitudinale evaluatie van belang. Met name de 
frontelementen zijn relatief gaaf. Deze zijn goed te 
bereiken bij het poetsen en esthetisch belangrijk voor de 
patiënt. 
De mobiliteit, pockets en alvéolaire bothoogte van de 
elementen zijn vergelijkbaar met andere studies. Carlsson 
e.a. vond in de beginsituatie bij 7-20% van de elementen 
een zekere mobiliteit. Hij definieert echter zijn 
beginsituatie vanuit de uiteindelijke therapie, dat wil 
zeggen vanuit de differentiatie van pijlers, indirecte en 
niet-pijlers. In deze studie zijn de resultaten gunstiger. 
Het onderfront bezit echter een iets grotere mobiliteit 
(25%) van de elementen dan bij Carlsson e.a. . Opvallend is 
het grote verschil tussen de pocketmetingen tot 1973 en daarna 
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(afb. 2.6.). Een verklaring is hiervoor moeilijk te geven. 
De betrouwbaarheid van pocketmetingen is vaak onderwerp van 
4 RA ЯЯ 
discussie geweest ·*/°·*«σο. 
De opgetreden breuk is hiermee nauwelijks te verklaren. De 
spreiding in de gevonden waarden van beide groepen samen 
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valt echter binnen die van Carlsson . Aan te nemen valt 
dat de patiëntengroep in deze studie ondanks de opgetreden 
breuk in de waarneming geen uitzonderingspositie inneemt. 
De alvéolaire bothoogte is op grond van schattingen op de 
röntgenfoto bepaald. Metingen in millimeters zou een 
schijnnauwkeurigheid met zich hebben meegebracht. Gezien de 
onderwijssituatie en het grote aantal patiënten was het niet 
mogelijk te werken met een gestandaardiseerde röntgenopname-
techniek. De alvéolaire bothoogte van de patiëntengroep als 
geheel is gezond te noemen (80%). Dit is gezien de lage 
gemiddelde leeftijd niet verwonderlijk. 
De parodontale indices, die in deze studie zijn gehanteerd, 
zijn op het eerste gezicht grof. Hiervoor is gekozen vanwege 
de grootte van de groep en om het de verschillende 
onderzoekers niet te moeilijk te maken. Bovendien zijn 
gecompliceerde methoden moeilijker te standaardiseren. Deze 
simpele indices zijn voor iedere tandarts vertrouwd en geven 
vaak evenveel informatie als complexe . 
De meeste auteurs presenteren de patiëntengegevens met een 
therapeutische- en antagonistische situatie. In deze studie 
is gekozen voor de Kennedy-indeling, uitgebreid met de 
klassen "edentaat" en "volledig betand" (tabel 2.3. ). Dit is 
gedaan om alle kaaksituaties te kunnen indelen, onafhanke-
lijk van de therapie. De beginsituatie geeft immers geen 
uitsluitsel over de uiteindelijk in te stellen therapie. Op 
grond van deze benadering is het echter moeilijk de hier 
gevonden verdelingen te vergelijken met andere studies. Over 
het algemeen kan worden gesteld dat de Kennedy I overwegend 
in de onderkaak voorkomt, zoals ook bij Tomlin en Osborne, 
1Q 7Q Я7 
Derry en Bertram en Schwalm e.a. ' ^'° . 
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Soortgelijke overeenkomsten treft men ook aan voor de 
Kennedy II. Een verschil treedt echter op bij de Kennedy III 
klassen. In de onderhavige studie komen deze in de boven- en 
onderkaak evenveel voor. In andere studies komt Kennedy III 
overwegend voor in de onderkaak. 
Ten aanzien van de Kennedy IV kan gesteld worden, dat die 
от 
alleen door Tomlin en Osborne vermeld worden0 . 
Bij deze auteurs zijn de percentages iets hoger dan in deze 
studie. Voor de geconstateerde verschillen is geen 
verklaring te geven. Misschien komen deze voort uit 
verschillen tussen de patiënten, die voor behandeling naar 
de universiteit komen. 
2.4.2. Preprothetische behandeling 
De gegevens na preprothetische behandeling verschillen van 
die van de beginsituatie ten aanzien van het aantal 
elementen (afb. 2.2). 
Doordat veelal aangetaste elementen werden geëxtraheerd, 
werd de algemene gebitsgezondheid beter. Hierbij moet worden 
aangemerkt dat de parodontale behandeling niet is 
geregistreerd. Gezien de relatief gunstige parodontale 
beginsituatie, mede dankzij de lage leeftijd van de 
patiënten, zijn de verschillen met de situatie na 
preprothetische behandeling niet spectaculair. 
2.4.3. Therapie 
Er zijn geen algemeen aanvaarde principes ten aanzien van 
indicatie, ontwerp en uitvoering van een partiële prothese. 
Dit heeft tot gevolg dat hierover verschillende filosofieën 
bestaan. Deze worden zelden expliciet gemaakt. Hierdoor is 
een vergelijking moeilijk. Uit de resultaten (afb. 2.9.) is 
te zien, dat er in de loop der jaren eenvoudiger is 
geïndiceerd. De redenen hiervoor zijn waarschijnlijk, dat 
bijvoorbeeld precisieverankeringen veel begeleiding 
vereisen. Dit geldt zowel voor ontwerp, uitvoering als voor 
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controle. Om onderwijskundige reden is in de loop der tijd 
derhalve van dit soort partiële prothesen afgezien. Temeer 
omdat het aantal studenten sterk toenam bij ongeveer 
gelijkblijvende stafbezetting. Het bleek, dat de problemen 
van de patiënt als regel ook met minder gecompliceerde 
frameprothesen kunnen worden opgelost. 
In afbeelding 2.10. is te zien, dat niet iedere 
tandboogverkorting of -onderbreking wordt aangevuld. 
Vervangen werd alleen indien de functies van het 
tandkaakstelsel, zoals de esthetiek, gestoord waren . Deze 
probleemgerichte benadering is steeds duidelijker naar voren 
gekomen op het instituut Occlusie-opbouw. De informatie over 
indicatiestelling is echter niet geregistreerd. Maar uit 
afbeelding 2.10. blijkt de terughoudende opstelling ten 
opzichte van de traditionele benadering, waarbij alles wat 
verloren is gegaan vervangen dient te worden. 
2.5. SAMENVATTING 
De gemiddelde leeftijd van deze patiëntengroep is in 
vergelijking met andere studies laag te noemen. De verdeling 
naar geslacht komt wel overeen met vergelijkbare studies. 
Overeenkomstig de verwachtingen is het aantal aanwezige 
gebitselementen in deze patiëntengroep het laagst in de 
molaarstreek en het grootst in het front. De gaafheid van de 
elementen is het grootst in het front, vooral in de 
onderkaak en het kleinst in de premolaar- en molaarstreek. 
De tandheelkundige gezondheid in termen van mobiliteit, 
pockets en alvéolaire bothoogte van de gebitselementen is 
bij het begin van de behandelingen voor circa 80% van de 
patiënten goed. De partiële prothesen worden in grotere 
verscheidenheid in de bovenkaak toegepast dan in de 
onderkaak. Niet alle edentate kaakgebieden worden echter met 
uitneembare prothesen opgevuld. 
De patiënten komen in 70% van de gevallen regelmatig op 
controle (dat wil zeggen éénmaal per twee jaar of vaker). 
Voor de verdere analyse van deze patiëntengroep kunnen de 
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besproken eigenschappen voor de totale groep worden bekeken, 
met uitzondering van de pockets en de therapeutische 
middelen, die voor de jaargroepen apart of voor combinaties 
van jaargroepen moeten worden geanalyseerd. De resultaten 
van deze analyse zullen in de volgende hoofdstukken gegeven 
worden. 
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HOOFDSTUK 3 
UITVAL VAN PATIENTEN 
3 . 1 . INLEIDING 
Partiële prothesen kunnen in de mond van de patiënt 
veranderingen aan het restgebit en de omliggende weefsels 
teweegbrengen. Het zou daarom een misverstand zijn aan te 
nemen dat de therapie klaar is аіэ de partiële prothese is 
geplaatst. De tandarts dient er op toe te zien dat de 
patiënt regelmatig op controlebezoek komt. Daarnaast is er 
nog een andere reden om patiënten regelmatig terug te zien. 
Succes dan wel falen van de therapie blijkt immers pas na 
verloop van tijd. Regelmatige controle geeft de tandarts de 
mogelijkheid tijdig veranderingen te ontdekken. Hij kan dan, 
door gericht in te grijpen, schade voorkómen. Tevens is het 
mogelijk, mits men over een geschikt registratiesysteem 
beschikt, inzicht van meer algemene aard te verkrijgen over 
het gedrag van de verschillende soorten voorzieningen in de 
mond van de patiënt. Dit is in het verleden door diverse 
onderzoekers gedaan ' ' . Uitspraken gebaseerd op deze 
waarnemingen zijn echter alleen dan van belang wanneer ze op 
betrouwbare registraties berusten. Eén van de problemen die 
de onderzoeker op dit gebied ondervindt, is de uitval van 
patiënten gedurende de meetperiode. Zijn namelijk de 
bevindingen gunstig, dan zal de vraag gesteld moeten worden 
of niet juist de falende gevallen tot de uitval behoren. 
Blijkt daarentegen dat bepaalde therapieën niet voldoen, dan 
zal de tandarts geneigd zijn aan te nemen, dat uitval 
ontstaat als er geen klachten zijn en de noodzaak tot 
controle door de patiënt met een succesvolle therapie niet 
ervaren wordt. 
Om dit soort vragen betreffende de uitval te kunnen-
beantwoorden, is besloten in deze studie de uitval bij een 
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groep patiënten die met behulp van partiële prothesen is 
behandeld, nader te analyseren. 
Het gaat in deze studie om een deelgroep van in totaal 1091 
patiënten, waarvan 426 gedurende twee jaar of langer niet in 
het registratiesysteem waren opgenomen. Deze groep patiënten 
werd als uitval beschouwd. De patiënten behorende tot de 
uitval worden met uitvallers aangeduid en de patiënten die 
voor controle blijven komen worden blijvers genoemd. 
De vraag die met dit onderzoek zal moeten worden beantwoord 
is: wijken partiële prothesepatiënten die niet meer in de 
kliniek op controle zijn gekomen af van patiënten die dit 
wel hebben gedaan, als men beide patiëntengroepen vergelijkt 
op basis van een aantal klinisch relevante variabelen? 
3.2. MATERIAAL EN METHODEN 
3.2.1. Opzet 
Er zijn twee wegen gevolgd om de vraagstelling te 
onderzoeken: 
1. Via een enquête. Het doel van de enquête was de vraag te 
beantwoorden of de gebitssituatie was veranderd sinds de 
laatste registratie op de kliniek en om de redenen te 
achterhalen waarom de patiënten weggebleven zijn. Daarbij 
ging het met name om de vraag of men al dan niet een 
andere prothetische voorziening had gekregen, dan wel of 
men ontevreden was met de behandeling (3.3.2.1.) . 
2. Met behulp van de aanwezige informatie werd nagegaan hoe 
de situatie bij de uitvallers is in vergelijking met de 
blijvers (3.3.2.). 
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3.2.2. Benadering van de uitvaller 
In eerste instantie werd bij de Centrale Patiënten 
Administratie van de Subfaculteit nagegaan of daar redenen 
bekend waren waarom bepaalde patiënten niet meer op controle 
waren verschenen. De daar gevonden redenen werden per 
patiënt geadministreerd en als informatie aan de bestaande 
gegevens van de betreffende patiënt toegevoegd. Vervolgens 
werden met behulp van een enquête onder de uitgevallen 
patiënten de volgende punten nagegaan: 
- de huidige toestand van hun dentitie en prothese 
verandering in de situatie van de dentitie sinds de 
laatste behandeling op de Subfaculteit 
- de redenen waarom werd afgezien van verdere behandeling 
op de Subfaculteit. 
Patiënten waarvan het telefoonnummer bekend was, werden 
telefonisch ondervraagd. De overige patiënten werden met 
dezelfde vragen schriftelijk benaderd (bijlage 1). 
Uiteindelijk kwamen voor de enquête 288 patiënten in 
aanmerking (tabel 3.2.). Het doel van deze enquête was voor 
alle uitgevallen patiënten alsnog zoveel mogelijk informatie 
voor de meest essentiële variabelen te verzamelen. Niet alle 
patiënten bleken op deze manier bereikbaar te zijn. Derhalve 
is volgens de matching-methode getracht nader inzicht te 
krijgen in een mogelijke selectiviteit van de uitval. 
3.2.3. Vergelijking van de blijvers met uitvallers 
De patiëntenpopulatie is voor wat betreft leeftijd, geslacht 
en type prothetische voorziening heterogeen van 
fi Ì Q 
samenstelling. Uit de literatuur 'J bleek dat de leeftijd 
een belangrijke parameter voor de gebitstoestand is. Er werd 
van uitgegaan dat het geslacht en prothetische voorziening 
eveneens van belang konden zijn. Daarvoor was het 
noodzakelijk groepen patiënten samen te stellen die gelijk 
aan elkaar waren voor wat betreft leeftijd, geslacht en type 
43 
voorziening. Om de eigenlijke vraag naar de mogelijke 
selectiviteit van de uitval te kunnen beantwoorden, werden 
een aantal klinisch relevant geachte variabelen 
geselecteerd. Mochten de groepen voor deze variabelen tot 
dezelfde waarden leiden, dan kan niet meer van selectiviteit 
van de uitval gesproken worden. De volgende kenmerken werden 
gekozen (voor een nadere beschrijving van de variabelen zie 
paragraaf 2.2.2.). 
1. indeling van de edentate gebieden volgens Kennedy 
2. indeling van de met zadels bedekte edentate gebieden 
Q Q 
volgens een modificatie van de Kennedy-indeling 
3. totaal aantal gave elementen in boven- en onderkaak 
4. totaal aantal pijlerelementen in boven- en onderkaak 
5. totaal aantal aanwezige elementen in boven- en onderkaak 
6. gemiddelde mobiliteit van de aanwezige elementen 
7. gemiddelde bothoogte van de aanwezige elementen. 
Bij deze studie gaat het om een periode van maximaal 10 
jaar. Het is daarom van belang naast de gelijkenis van de 
beide groepen en de vergelijkingscriteria, ook het tijdstip 
van vergelijking te bepalen. Naarmate de tijd vordert, 
zullen er veranderingen voor bovengenoemde zeven variabelen 
optreden en daarmee mogelijk ook verschillen tussen 
uitvallers en blijvers. Een mogelijkheid is beide groepen op 
het eerste moment van waarneming (in dit onderzoek het 
moment van de eerste afbehandeling) te vergelijken. Het is 
hierbij de vraag of in een dergelijk vroeg stadium reeds de 
mogelijke oorzaak van uitval aanwijsbaar is. Voor dit 
onderzoek werd besloten de laatste registratie te kiezen ter 
beoordeling van de verschillen tussen blijvers en 
uitvallers, omdat de laatst verzamelde informatie van de 
uitvallers eerder de reden van uitval kan aangeven dan het 
moment van eerste afbehandeling. Van de uitvallers was de 
laatste registratie bekend; van de blijvers was er geen 
sprake van een laatste registratie. 
Om deze twee groepen te kunnen vergelijken moest een methode 
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gevonden worden om bij de blijvers een registratiemoment aan 
te wijzen dat als referentie gebruikt kon worden voor de 
laatste registratie van de uitvallers. De uitvallers dienden 
dan gematched te worden met één of indien mogelijk meerdere 
blijvers. Hiertoe werd de beginleeftijd (leeftijd bij eerste 
behandeling) opgesplitst in vijfjaarsklassen. Met een 
indeling naar geslacht en de drie vormen van prothetische 
voorzieningen werden een groot aantal patiëntenklassen 
gevormd. Het bleek dat de patiëntenklassen met twee van de 
eerder genoemde prothetische mogelijkheden, te weten 
kunsthars plaat- en geen prothese, slecht bezet waren. 
Daarom werd dit onderdeel beperkt tot de patiënten met een 
frameprothese. Ook de patiëntengroepen in de 
leeftijdsklassen tot 25 en boven 65 jaar bleken onvoldoende 
van omvang. Deze leeftijdsgroepen werden verder buiten 
beschouwing gelaten. Met deze restricties omvatte het 
materiaal 248 uitvallers en 593 blijvers (tabel 3.11.). 
Vervolgens werden bij iedere leeftijds en geslachtscategorie 
van frameprothesepatiënten de uitvallers en blijvers in 
randomvolgorde in een afzonderlijke rij geplaatst. Meestal 
was de rij blijvers langer dan de rij uitvallers. De 
matchingsprocedure verliep nu als volgt: voor de eerste 
patiënt uit de rij uitvallers werd de totale observatieduur 
bepaald (stel К jaar). Dan werd uit de rij blijvers de 
eerste patiënt gezocht, die К jaar na de eerste 
afbehandeling op controle was geweest. De informatie 
betreffende deze contrôle werd voor verdere analyse 
gebruikt. De patiënt werd daarna uit de rij blijvers 
verwijderd, zodat deze niet meer voor een tweede matching in 
aanmerking kwam. Hierna volgde de tweede uitvaller enz. Als 
bij iedere uitvaller een blijver was gevonden, werd de 
procedure herhaald omdat er vaak nog veel blijvers 
voorhanden waren. Vervolgens konden de verschillen tussen 
uitvallers en blijvers geanalyseerd worden met behulp van de 
variantie-analyse ten aanzien van de zeven genoemde 
kenmerken, met drie ingangen: uitvallers-blijvers, geslacht 
en leeftijdscategorie. Ook werd nagegaan of de uitvallers 
zich van de blijvers onderscheidden met betrekking tot de 
drie voornoemde matchingscriteria. 
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3.3. RESULTATEN 
3.3.1. Uitslag enquête 
In tabel 3.1. is de uitval vermeld zoals deze met behulp van 
de gegevens van de Centrale Patiënten Administratie kon 
worden opgesteld. Hieruit is te zien dat er van 665 
patiënten wel en van 426 geen regelmatige registraties 
aanwezig zijn. 
Tabel 3.1. Totale patiëntengroep van 1970 tot en met 1976 
naar controlemogelijkheden en naar oorzaak van uitval (N = 
1091). 
Blijvers N % 
periodieke controles op de Subfaculteit 
- regelmatige registratie 665 61 
- onregelmatige registratie 
. nog onder behandeling 105 10 
. huidig adres onbekend 17 1 
Uitvallers 
overleden 16 1 
periodieke controles elders (NT=288) 
- op initiatief Subfaculteit 258 24 
- op eigen initiatief 30 3 
totaal 1091 100 
Van de uitvallers gaat nog 24% regelmatig op controle buiten 
de Subfaculteit. Dit zijn patiënten, waarbij bijvoorbeeld de 
afsprakendiscipline niet groot is. Het aandeel dat op eigen 
initiatief niet langer op controle komt is 3%. Uit de 
gegevens blijkt dat 1% van het patiëntenbestand is 
overleden. Van de patiënten, waarvan in deze eerste analyse 
geen regelmatige registraties aanwezig waren, zijn 10% onder 
behandeling van studenten en stafleden (het betreft hier 
patiënten die nadat ze een tijd niet verschenen waren, weer 
onder behandeling of controle naar de Subfaculteit zijn 
gekomen). Een klein aantal (1%) is aanwezig in het 
contrôlebestand, maar hiervan is het adres niet bekend bij 
de administratie. 
De resultaten van de enquête onder de 288 uitgevallen 
patiënten zijn in tabel 3.2. gegeven. De patiënten zijn 
telefonisch dan wel schriftelijk benaderd. Deze benadering 
leverde voor 149 patiënten informatie op. De non-respons 
bedroeg 129. Er bleken 10 patiënten te zijn overleden. 
Tabel 3.2. Respons en non-respons na benadering van de 
uitvallers (N = 288). 
Uitval N % 
respons 149 52 
non-respons 129 44 
overleden 10 4 
totaal 288 100 
De voornaamste redenen om niet voor controle bij de 
Subfaculteit te verschijnen, worden in tabel 3.3. 
weergegeven. Van de respondenten zei 34% dat deze controles 
teveel tijd kosten, 29% van de patiënten konden niet meer op 
controle komen doordat ze verhuisd waren. Een aantal (12%) 
ging liever na het plaatsen van de prothetische voorziening 
voor controle naar de eigen tandarts. Ondanks de oproepen 
van de Subfaculteit gaf 5% aan dat ze onbekend waren met 
deze contrôlemogelijkheid. Anderen (10%) zeiden, dat ze hun 
gemaakte afspraken niet waren nagekomen en daardoor 
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uitgevallen zijn. Geen reden werd door 5% gegeven. 
Ontevredenheid met de behandeling was voor 5% van de 
patiënten aanleiding om niet meer op controle te komen, 
Tabel 3.3. Verdeling van de 149 respondenten naar reden van 
uitval. 
Reden 
geen tijd 
verhuisd 
voorkeur voor huistandarts 
onbekend met controleprocedure 
afspraken niet nagekomen 
onvrede over de behandeling 
geen reden 
50 
43 
17 
8 
15 
8 
8 
34 
29 
12 
5 
10 
5 
5 
totaal 149 100 
In tabel 3.4. valt het oordeel van de patiënten over de 
behandeling af te lezen. Over de behandeling ten aanzien van 
de prothetische voorziening was 88% van de patiënten 
tevreden. De benaderingswijze en behandeling door de student 
en assistent werd in 96% van de gevallen positief 
gewaardeerd. Bij slechts een deel (5%) leidde deze onvrede 
tot wegblijven (tabel 3.3.). 
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Tabel 3.4. De benaderde uitvallers verdeeld naar oordeel 
over de behandeling, uitgesplitst naar de behandeling zelf 
en de behandelwijze door student en assistent. 
Oordeel 
tevreden 
ontevreden 
totaal 
behandel 
N 
131 
18 
149 
resultaat 
% 
88 
12 
100 
behände 
N 
143 
6 
149 
lwijze 
% 
96 
4 
100 
In tabel 3.5. wordt het tandartsenbezoek vermeld van de 149 
uitgevallen patiënten, die reageerden op de enquête. 77% van 
de patiënten ging tweemaal per jaar naar hun huistandarts. 
Minder vaak (éénmaal per jaar) ging 3%. Circa 15% van de 
patiënten liet zich niet meer controleren. 
Tabel 3.5.. Verdeling van de 149 respondenten naar 
contrôlefrequentie bij een tandarts. 
Frequentie N % 
tweemaal per jaar 
éénmaal per jaar 
onregelmatig 
nooit 
116 
5 
8 
20 
77 
3 
5 
15 
totaal 149 100 
De aantallen tanden en kiezen die volgens de benaderde 
patiënten sinds hun uitval uit het bestand en na verlaten van 
de Subfaculteit, verwijderd waren, worden in tabel 3.6. 
getoond. Bij 21 (14%) patiënten waren 1, 2 of 3 elementen 
verwijderd en 123 patiënten (83%) wisten te vertellen dat er 
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geen tanden of kiezen verloren waren gegaan. 
Tabel 3.6. Verdeling van de 149 respondenten naar aantal 
geëxtraheerde elementen. 
Aantal extracties N % 
geen 
één element 
twee elementen 
drie elementen 
bijna alle elementen 
alle elementen 
123 
16 
3 
2 
1 
4 
83 
11 
2 
1 
1 
2 
totaal 149 100 
In tabel 3.7. wordt voor de benaderde uitvallers de 
prothetische voorziening in de bovenkaak weergegeven, zowel 
op het moment van afbehandeling als op het moment van 
enguêtering. 
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Tabel 3.7. Verdeling van de 149 respondenten naar 
prothetische voorziening in de bovenkaak bij de laatste 
afbehandeling op de Subfaculteit en op het moment van 
enquêtering. 
Voorziening 
bovenkaak 
volledige prothese 
kunsthars plaatprothese 
frameprothe s e 
geen 
bij laatste 
afbehandeling 
N 
38 
21 
48 
42 
% 
26 
14 
32 
28 
bij 
N 
43 
14 
40 
52 
enquête 
% 
29 
9 
27 
35 
totaal 149 100 149 100 
Uit deze tabel blijkt dat er 5 patiënten met een volledige 
prothese zijn bijgekomen. De patiënten met een partiële 
prothese zijn in aantal gedaald, doordat 10 patiënten deze 
niet meer dragen. 
Tabel 3.8. geeft de overeenkomstige verdeling als tabel 
3.7., maar nu voor de onderkaak. 
51 
Tabel 3.8. Verdeling van de 149 respondenten naar 
prothetische voorziening in de onderkaak bij de laatste 
afbehandeling op de Subfaculteit en op het moment van de 
enquête. 
Voorziening 
onderkaak 
bij laatste 
afbehandeling 
N 
-
8 
91 
50 
% 
-
5 
61 
34 
bij 
N 
4 
5 
71 
69 
enquête 
% 
3 
3 
48 
46 
volledige prothese 
kunsthars plaatprothese 
frameprothese 
geen 
totaal 149 100 149 100 
Uit deze tabel blijkt dat ook in de onderkaak de partiële 
prothese minder wordt gedragen. Een deel wordt niet meer 
gedragen en bij 3% is de partiële prothese vervangen door 
een volledige prothese. De plaatprothesen zijn met 3 
verminderd en de frameprothesen met 20. 4 Patiënten lieten 
een volledige prothese in de onderkaak vervaardigen en 
bovendien droegen 19 patiënten hun uitneembare voorziening 
niet meer (13%) . 
3.3.2. Vergelijking van de blijvers en uitvallers 
Niet alle uitgevallen patiënten bleken bereikbaar te zijn. 
Naast de 149 geënquêteerde patiënten resteerde nog een groep 
van 172 waarvoor geen verdere informatie beschikbaar was. 
Naast de overleden patiënten en de non-respons uit tabel 
3.1. en 3.2. leek het in dit kader wenselijk de 17 
patiënten, waarvan het adres niet bekend was bij de 
administratie, ook tot de uitvallers te rekenen. Deze beide 
groepen uitgevallen patiënten werden gematched met de 
patiënten waarvan wel regelmatig informatie aanwezig was. De 
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matching werd gedaan op het moment van uitval. In tabel 3.9. 
zijn de patiënten verdeeld in leeftijdsgroepen voor 
diegenen, die in het controlesysteem aanwezig waren en de 
uitvallers, uitgesplitst naar wel of geen respons op de 
enquête. Uit de variantie-analyse bleken geen significante 
verschillen te bestaan. Wel was de leeftijdsspreiding in de 
groep uitvallers zonder respons groter dan bij andere 
groepen. Dit wil zeggen dat er daar meer jongere en oudere 
patiënten in voorkwamen. De 770 blijvers bestaan uit de 
groep regelmatig gecontroleerde patiënten (N = 665) en de 
groep die nog in behandeling was (N = 105, tabel 3.1. ). In 
deze analyse zijn 40 blijvers niet opgenomen daar de 
registratie van de leeftijden niet voor verdere bewerking in 
aanmerking kwamen, en deze niet van belang waren voor de 
vergelijking met de uitvallers. 
Tabel 3.9. Verdeling van de blijvers en uitvallers met en 
zonder respons uitgesplitst naar leeftijdsgroepen (N = 
1051). 
blijvers uitval uitval 
Leeftijd met respons zonder respons totaal 
N % N % N % N % 
15-29 162 22 47 32 85 49 132 41 
30-64 558 76 100 67 72 42 172 54 
65-85 10 2 2 1 15 9 17 5 
totaal 730 100 149 100 172 100 321 100 
De verschillen tussen de genoemde groepen met betrekking tot 
het geslacht zijn in tabel 3.10. weergegeven. Bij de uitval 
met respons was een oververtegenwoordiging van vrouwen. Dit 
verschil is significant. 
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Tabel 3.10. Verdeling van de blijvers en de uitvallers met 
en zonder respons uitgesplitst naar sexe (Ν = 1051). 
blijvers uitval uitval 
geslacht met respons zonder respons totaal 
N % N % N % N % 
mannen 
vrouwen 
totaal 
277 
453 
730 
38 
62 
100 
43 
106 
149 
29 
71 
100 
77 
95 
172 
45 
55 
100 
120 
201 
321 
37 
63 
100 
De prothetische voorzieningen worden in tabel 3.11. 
vergeleken voor de blijvers en de uitvallers. Er was geen 
significant verschil naar soort partiële prothese. In de 
gevallen waarbij de patiënt méér dan één type partiële 
prothese droeg, prevaleerde de frameprothese boven de 
kunsthars plaatprothese en geen prothese, daar boven- en 
onderkaak samen zijn geanalyseerd. 
Tabel 3.11. Verdeling van de blijvers, uitvallers met en 
zonder respons, uitgesplitst naar prothetische voorziening 
(N = 1051) . 
blijvers uitval uitval 
proth. met respons zonder respons totaal 
voorziening N % N % N % N % 
geen 41 6 14 9 11 6 25 8 
plaat 96 13 23 15 25 15 48 15 
frame 593 81 112 76 136 79 248 77 
totaal 730 100 149 100 172 100 321 100 
Tenslotte werden om eerder genoemde redenen alleen de 
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patiënten met een frameprothese (Ν = 581) in de 
matchingsprocedure opgenomen ten opzichte van de 108 
uitgevallen patiënten met respons en de 128 zonder respons. 
Op dit bestand werd een variantie-analyse uitgevoerd om te 
zien of er op het tijdstip van uitval reeds verschillen 
waren ten aanzien van de drie genoemde groepen, waarbij voor 
leeftijd en geslacht werd gecorrigeerd (tabel 3.12 en 
3.13.). Bij de edentate gebieden, die distaal van de 
pijlerelementen gelegen zijn (Kennedy I en II) was er 
significant verschil (p=0,04) in de bovenkaak. Deze waren 
dus oververtegenwoordigd bij de blijvers (tabel 3.12.). 
De volledige prothesen waren zowel in de boven- als 
onderkaak oververtegenwoordigd bij de uitvallers. Dit 
verschil was significant (p=0,00). Een oververtegen-
woordiging was er bij blijvers met betrekking tot de 
schakelprothese in de onderkaak. Dit is zwak significant 
(p=0,06). 
Tabel 3.14. geeft informatie over de gevonden bothoogte en 
mobiliteit. Hiervoor zijn de elementen voor boven- en 
onderkaak te zamen verdeeld in: 
- totaal aantal aanwezige elementen; 
- totaal aantal pijlerelementen; 
- totaal aantal gave elementen (al dan niet pijlerelement). 
De bothoogte wordt uitgedrukt in een percentage van de 
maximale bothoogte, die in deze studie gelijkgesteld is aan 
2/3 of meer dan de wortellengte (100%). De bothoogte was 
zwak significant verschillend (p=0,06). Het beste waren de 
uitvallers zonder respons, het slechtste die met respons. 
Het aantal pijlers was bij de uitvallers zonder respons 
geringer dan bij de andere groepen. Dit verschil is zwak 
significant (p=0,08). 
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Tabel 3.12. Verdeling van de blijvers en uitvallers met en 
zonder respons uitgesplitst naar edentate gebieden en 
prothese in de bovenkaak. De significante verschillen 
volgens de variantie-analyse zijn aangegeven. 
Bovenkaak blijvers uitval signifi-
met zonder cantie 
respons niveau 
% % 
edentate gebieden 
volledig edentaat 
Kennedy I en II 
Kennedy III 
volledige dentitie 
28 
36 
28 
5 
32 
26 
32 
5 
25 
26 
32 
10 
prothese type 
- volledige 
- partieel vrij-eindigend 
- schakel, prem.-molaarstr, 
- schakel, frontstr. 
- geen 
28 
19 
23 
5 
25 
37 
13 
25 
3 
22 
35 
10 
21 
6 
27 
significant 
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Tabel 3.13. Verdeling van de blijvers en uitvallers met- en 
zonder respons, uitgesplitst naar edentate gebieden en type 
prothese in de onderkaak. Het significantie-niveau is 
aangegeven. 
Onderkaak blijvers uitval signifi-
met zonder cantie 
respons niveau 
% % 
edentate gebieden 
- Kennedy I en II 
- Kennedy III 
- volledige dentitie 
prothese type 
62 
31 
4 
69 
27 
3 
51 
36 
13 
- volledig 
- partieel vrij-eindigend 
schakel, prem.-mol.str. 
- schakel, frontstr. 
- geen 
1 
54 
24 
0 
20 
8 
54 
18 
0 
18 
16 
40 
22 
0 
22 
(*) 
* = significant 
(*) = zwak significant 
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92,5 
4 , 6 
16,5 
6 , 2 
0,17 
91 ,0 
4 , 6 
16 ,1 
6 , 3 
0,12 
94 ,3 
4 , 2 
17 ,9 
7 , 2 
0,21 
(*) 
(*) 
-
-
-
Tabel 3.14. Gemiddelde waarde van blijvers en uitvallers met 
en zonder respons naar de bothoogte**, aantal elementen en 
gemiddelde mobiliteit voor boven- en onderkaak samen. 
Boven- en onderkaak blijvers uitval signifi-
met zonder cantie 
respons niveau 
gem. gem. gem. 
bothoogte 
aantal pijlers 
totale aantal elementen 
aantal gave elementen 
mobiliteit 
(*) = zwak significant 
3.4. DISCUSSIE 
In de inleiding werd de vraag gesteld of de uitval van 
patiënten die gedurende de looptijd van dit onderzoek 
plaatsvond, de resultaten beïnvloed kan hebben. Om deze 
vraag te beantwoorden is nagegaan of de uitgevallen 
patiënten verschillen van de blijvers met betrekking tot de 
eigenschappen die in het onderzoek van belang worden geacht. 
De uitval van patiënten kan de resultaten beïnvloeden 
doordat bijvoorbeeld alleen de patiënten met problemen 
blijven en de overige naar hun huistandarts terugkeren. Ook 
kan het gebeuren dat patiënten met problemen juist 
wegblijven, omdat ze geen verbetering verwachten. In 
hoofdstuk 2 wordt een overzicht van de opkomstpercentages 
gegeven (tabel 2.16.). Het probleem van de uitval treedt in 
** Uitgedrukt in percentage van de maximale bothoogte d.w.z. 
2/3 of meer de wortellengte in het alvéolaire bot 
(2.3.2.5. ). 
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nagenoeg ieder onderzoek op en moet derhalve als een niet te 
vermijden fenomeen beschouwd worden. De uitval is van belang 
wanneer hierdoor een vertekening ontstaat. Deze vertekening 
ontstaat zodra de uitval select is, dat wil zeggen zodra de 
uitgevallen patiënten zich van de blijvers onderscheiden in 
bijvoorbeeld hun mondgezondheid. Om deze selectiviteitsvraag 
te beantwoorden, kunnen een aantal benaderingen worden 
gekozen: 
- vergelijking van de hoogte van het eigen uitvalspercentage 
met dat in andere studies ' ' ; 
- vergelijking van een aantal kenmerken van uitvallers en 
blijvers, zoals leeftijd, sociaal- en economisch niveau, 
burgelijke staat enzovoort ' ; 
- matching van uitvallers en blijvers op moment van uitval 
voor een aantal eigenschappen; 
- enquêtering van de uitvallers ' ' . 
Enquêtering levert informatie op die de patiënt persoonlijk 
verstrekt, zonder dat een tandarts de juistheid kan nagaan. 
Via de matching wordt klinische informatie, door een 
tandarts verzameld, toegevoegd. Daarbij blijft de 
subjectieve bevinding van de patiënt buiten beschouwing. Op 
deze wijzen kan er inzicht verkregen worden of er van een 
vertekening sprake is. Bij dit onderzoek zijn alle methoden 
gebruikt. 
De grootste groep uitvallers wordt gevormd door patiënten 
waarbij om duidelijke reden de controles zijn gestopt (tabel 
3.3. ). Dezelfde redenen traden ook op bij soortgelijke 
studies33'50'60. Uit tabel 3.4. blijkt dat een gering 
percentage van de respondenten ontevreden was over de 
behandeling dan wel benaderingswijze door studenten en staf. 
Deze onvrede leidde bij 5% van de uitvallers tot het staken 
van de controles. Bij een soortgelijke enquête uitgevoerd 
door Sauer was dit percentage 14,3 . Uit tabel 3.1. en 3.2. 
blijkt dat er 2% van de 1091 patiënten zijn overleden. Bij 
een andere studie was dit 11% van de 16633. Het geringe 
percentage in deze studie is waarschijnlijk te verklaren uit 
59 
de relatief lage gemiddelde leeftijd (tabel 2.1.). 
De tandheelkundige instelling van de respondenten is uit het 
tandartsbezoek en het aantal extracties af te leiden (tabel 
3.5. en 3.6.). Het bleek dat 77% nog slechts tweemaal per 
jaar naar de tandarts op controle gaat en bij 4 patiënten 
(3%) waren alle elementen geëxtraheerd. Deze hadden daarna 
een volledige prothese gekregen. Bij een andere studie was 
dit percentage 4 3 . 
Uit tabel 3.7. en 3.8. valt af te lezen dat een aantal 
partiële prothesen door de uitvallers niet meer gedragen 
wordt. Dit geldt vooral voor de onderkaak, waar 13% van de 
patiënten de frameprothese niet meer draagt. In de 
literatuur vindt men zeer verschillende percentages niet-
dragers, waarbij het overwegend de partiële prothese in de 
onderkaak betreft17'46'73'87'94. Het niet dragen van de 
partiële prothese is nauw gerelateerd aan de indicatie-
stelling van de tandarts en aan de wensen van de patiënt . 
Een aantal patiënten (3%) heeft inmiddels een volledige 
prothese in boven- en onderkaak, zo blijkt uit de 
enquêtering. Het zou hierbij om patiënten kunnen gaan, die 
weinig belangstelling voor de tandheelkundige verzorging 
hebben of het falen van de therapie als reden voor hun 
wegblijven opgeven. Een geringe interesse in de algemene en 
tandheelkundige gezondheid werd ook in het Nijmeegse groei-
onderzoek gevonden bij de groep non-participanten6 . Uit 
tabel 3.10. blijkt dat vrouwen waarschijnlijk eerder geneigd 
zijn op een enquête te reageren dan mannen, wat mogelijk te 
verklaren is door hun betere bereikbaarheid. 
Uit tabel 3.9. is bij de patiënten zonder respons sprake van 
een oververtegenwoordiging voor de leeftijdsgroepen tot 29 
en boven de 65 jaar. Dit zijn waarschijnlijk hoofdzakelijk 
studenten die na afstuderen hun adreswijziging niet 
doorgeven en ouderen die naar verzorgingstehuizen gaan. Voor 
de oververtegenwoordiging van vrij-eindigende edentate 
gebieden in de bovenkaak bij de blijvers en de volledige 
betande onderkaken bij de patiënten zonder respons is geen 
verklaring te geven. Dat de contrôledicipline bij volledige 
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prothesedragers niet groot is, was reeds uit de literatuur 
7 9 <·> 
bekend ' . Op controle wordt vaak ook niet door de tandarts 
aangedrongen. Het is dus niet verwonderlijk dat deze 
volledige prothesen patiënten inclusief 
overkappingsprothesen bij de uitvallers zijn 
oververtegenwoordigd. 
3.5. SAMENVATTING EN CONCLUSIE 
Concluderend kan gesteld worden dat er sprake is van een 
zekere selectieve uitval. Dit uit zich vooral in de 
leeftijden van uitvallende patiënten. Wat betreft de 
mondsituatie lijkt de volledige prothese tot uitval 
aanleiding te kunnen geven. Ook als de onderkaak volledige 
betand is, is de kans op uitval groter. Dus hier is evenals 
bij de leeftijd sprake van uitval van extreme groepen. 
In de volgende hoofdstukken zal het dragen van de partiële 
prothese geëvalueerd worden. Een dergelijk onderzoek is 
alleen mogelijk als de uitval buiten beschouwing gelaten kan 
worden. Dit onderzoek suggereert dat de evaluatie slechts in 
zeer geringe mate vertekend zal worden door de selectiviteit 
in de uitval. 
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7. BIJLAGE 1 
Enquêteformulier uitvalonderzoek. 
1. Hoe lang geleden bent U voor het laatst behandeld op de 
Subfaculteit Tandheelkunde te Nijmegen? 
2. Draagt U een plaatje (frame) in de bovenkaak? 
3. Draagt U een plaatje (frame) in de onderkaak? 
4. Draagt U de prothese(n) nog, die U op de Subfaculteit 
Tandheelkunde te Nijmegen hebt laten vervaardigen? 
5. Zijn er nog tanden en/of kiezen verloren gegaan sinds Uw 
laatste behandeling op Tandheelkunde? 
6. Hoe vaak gaat U naar de tandarts? 
7. Kunt U de belangrijkste reden noemen waarom U niet meer 
op controle komt op Tandheelkunde? 
8. Bent U tevreden over de behandeling op de Subfaculteit, 
aangaande de prothesen; de benadering van de assistent en 
student? 
9. Bent U in principe bereid voor een éénmalige nacontrole 
terug te komen naar de Subfaculteit in Nijmegen. 
ß2 
HOOFDSTUK 4 
VERANDERINGEN BIJ PIJLER- EN NI ET -PIJLERELEMENTEN 
4.1. INLEIDING 
De invloed van de partiële prothese op het restgebit staat 
vaak centraal in discussies over het effect van deze 
voorzieningen. Cariës en parodontopathieën bij dragers van 
partiële prothesen zijn blijkens de literatuur vaak 
onderwerp van onderzoek ' ' ' ^ l ' . In de zestiger jaren 
werd in veel studies gerapporteerd over de schadelijke 
invloeden van de partiële prothesen op restgebit en 
omringende weefsels ' • * ' ' . De laatste jaren vindt men 
studies die aantonen dat niet altijd schadelijke effecten 
1 Ω ΤΩ 7Q Я9 
zijn te verwachten ' J ' ' . Goede mondhygiene-mstructie 
en regelmatige controle van deze patiënten lijken de 
voornaamste verklaringen voor het gunstiger beeld van de 
laatste jaren te zijn. 
Bij de beschrijving van de resultaten van het gebruik van 
deze therapeutische middelen werd bij vergelijking van de 
elementen meestal geen melding van gemaakt van de soorten 
elementen die met elkaar werden vergeleken. Zijn de 
pijlerelementen molaren en de niet-pijlerelementen 
incisieven, dan is de vergelijking immers weinig 
zeggend 1 6» 7 9. 
Doel van dit hoofdstuk is een kwantificering te presenteren 
van de veranderingen in de gezondheidstoestand van pijler-
en niet-pijlerelementen. Daarenboven zal de hypothese worde 
getoetst, dat deze veranderingen gedurende de meetperiode 
voor de pijlerelementen ongunstiger zijn dan voor niet-
pi jlerelementen. 
4.2. MATERIAAL EN METHODEN 
4.2.1. Onderzochte patiëntenpopulatie 
In hoofdstuk 2 werd het patiëntenbestand, waarop dit 
onderzoek is gebaseerd, beschreven. Sinds 1970 werden van 
deze patiënten regelmatig de gebitstoestand en de toegepaste 
tandheelkundige verrichtingen geregistreerd. Om verzekerd te 
zijn van een redelijke follow-up duur, werden voor dit 
onderzoek de patiënten gekozen die ingeschreven zijn in de 
periode 1970-1976 (N = 1091). 
4.2.2. Onderzoekseenheden 
Het totale aantal gebitselementen bij de patiënten met een 
frameprothese bedroeg: 
- in de bovenkaak 2663 en 
- in de onderkaak 5466. 
Bij dragers van een kunsthars plaatprothese waren deze 
aantallen respectievelijk 1417 en 448. In afbeelding 4.1. en 
4.2. wordt een onderverdeling van deze elementen gegeven 
(voor zowel de patiënten met een frameprothese als kunsthars 
plaatprothese) naar type gebitselement (molaar, premolaar, 
cuspidaat en incisief), functie (pijlerelement, geen 
pijlerelement) en wijze van restauratie. Het vergelijken van 
pijler- met niet-pijlerelementen dient zo zuiver mogelijk te 
geschieden. Zo is bijvoorbeeld het vergelijken van de 
verandering van de gezondheidstoestand van een onbelast 
frontelement met die van een als pijlerelement 
functionerende molaar niet zinvol. 
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Afb. 4.1. Verdeling van pijler- en niet-pijlerelementen bij 
patiënten met een frameprothese voor molaar-, premolaar-, 
cuspidaat- en incisiefstreek, naar restauratiegraad voor 
boven- en onderkaak. 
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Afb. 4.2. Verdeling van elementen bij patiënten met een 
kunsthars plaatprothese voor molaar-, premolaar-, cuspidaat-
en incisiefstreek, naar restauratiegraad voor boven- en 
onderkaak. 
Uit afbeelding 4.1. blijkt dat de incisieven in 
tegenstelling tot molaren, premolaren en cuspidaten zelden 
als pijlerelementen worden gebruikt. Het vergelijken van 
alle pijlercuspidaten met alle niet-pijler cuspidaten over 
alle patiënten is niet zuiver. Immers de niet-pijlers zullen 
grotendeels afkomstig zijn van patiënten met geringe 
mutilaties en de pijlers van patiënten met grotere 
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mutilaties. Het vergelijken van pijlers met niet-pijlers 
komt dan in wezen neer op het vergelijken van sterk 
gemutileerde tandbogen met weinig gemutileerde. Daarom moet 
een andere methode gezocht worden. Daartoe worden per kaak 
vier verschillende typen gebitselementen als 
onderzoekseenheid onderscheiden: molaren, premolaren, 
cuspidaten en incisieven. Alle tandbooggedeelten (zelfde 
type element) die voldoen aan de volgende eigenschappen 
worden geselecteerd: 
- Het tandbooggedeelte moet tenminste één pijler- en één 
niet-pijlerelement bevatten. Hieruit worden pijler- en 
niet-pijlerelementen geselecteerd, die voor wat betreft 
hun gezondheidstoestand bij plaatsing van de prothese 
gelijk waren voor: 
- de restauratiegraad: 
. gaaf 
. gerestaureerd met plastische materialen 
. voorzien van gegoten restauraties (gekroond) 
. endodontisch behandeld (zie 5.2.). 
- de bothoogte minstens 2/3 van de wortellengte 
- de mobiliteit van de elementen is fysiologisch (0) . 
Ieder tandbooggedeelte dat aan bovenstaande eisen voldoet, 
wordt gebruikt voor het toetsen van de hypothese met 
betrekking tot verschillen in de verandering van de 
gezondheidstoestand van pijler- en niet-pijlerelementen. 
In deze tandbooggedeelten kunnen meerdere pijler- of niet-
pi jlerelementen met gelijke uitgangssituatie voorkomen. 
Hierbij moeten echter de volgende aantekeningen gemaakt 
worden: 
* Bekroonde elementen met een endodontische behandeling 
werden bij de endodontisch behandelde elementen ingedeeld. 
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1. De geselecteerde tandbooggedeelten zijn als 
onderzoekseenheden formeel niet onafhankelijk van elkaar, 
omdat sommigen op dezelfde patiënt en tandboog betrekking 
hebben. Deze afhankelijkheid wordt echter voorlopig niet 
als storend beschouwd. Bij het bespreken van de 
toetsingsresultaten zal hierop teruggekomen worden. 
2. De aldus geselecteerde tandbooggedeelten zijn niet 
representatief voor alle gebieden. Immers deze 
onderzoeksgebieden (tandbooggedeelten) van patiënten met 
een nagenoeg volledige dentitie en kleine diastemen 
hebben meer kans om in de steekproef te worden opgenomen 
dan die van patiënten met weinig elementen. 
In het volgende gedeelte zullen geen verdere beschrijvingen 
van het patiëntenbestand gegeven worden, omdat een nadere 
interpretatie van dergelijke parameters (bijvoorbeeld 
gemiddelde leeftijd, aantal mannen, gemiddelde levensduur 
pijlerelementen, functie enz.) niet goed mogelijk is. Daar 
de gekozen evaluatiecriteria min of meer progressief van 
aard zijn, zou een ongelijk aantal pijler- en niet pijler-
elementen een vertekening kunnen geven. De pijler- of niet-
pijlerelementen die het meest voorkomen, hebben een grotere 
kans tenminste één verslechtering te vertonen. Om deze 
ongewenste situatie te voorkomen en toch een optimaal 
gebruik te maken van de beschikbare gegevens, werd via 
loting het aantal combinaties van К pijler met M niet-
pijlerelementen gelijk gemaakt aan het aantal (gespiegelde) 
combinaties van M pijler- met К niet-pijlerelementen. 
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Tabel 4.1. Aantal combinaties van vergelijkbare pijler- en 
niet-pijlerelementen voor en na loting, voor boven- en 
onderkaak. 
combinaties bovenkaak onderkaak 
pijler- niet-pijler voor na voor na 
elementen elementen loting loting loting loting 
N N N N 
1 
1 
2 
1 
3 
2 
1 
2 
1 
3 
1 
2 
125 
30 
46 
11 
2 
14 
132 
41 
41 
0 
0 
14 
119 
15 
29 
11 
6 
5 
129 
20 
19 
6 
6 
5 
228 228 185 185 
4.2.3. Parodontale toestand 
Voor de beantwoording van de vraagstelling wordt de 
verandering in parodontale toestand en restauratiegraad van 
de vergelijkbare elementen geanalyseerd. Veranderingen in de 
parodontale toestand worden bestudeerd met betrekking tot 
mobiliteit en bothoogte van de betrokken elementen. Zoals 
eerder gemeld (2.3.2.4.), werd de pocketmeting niet geschikt 
geacht voor verdere analyse. De mobiliteit werd bepaald aan 
de hand van de criteria voor de mobiliteit (2.3.2.3.). De 
alvéolaire bothoogte werd geschat aan de hand van 
röntgenfoto's. Daarbij golden de volgende criteria: groter 
of gelijk 2/3, circa 1/2 en 1/3 of minder van de 
wortellengte (2.3.2.5.). Als bothoogte en mobiliteit van 
geëxtraheerde element?·) werd <ie meest ongunstige waarde 
gekozen. 
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4.2.4. Restauratiegraad en extractie 
Om de restauratiegraad aan te geven werd een aflopende 
schaal ontwikkeld van gaaf via plastisch gerestaureerd, 
bekroond, endodontisch behandeld naar geëxtraheerd. Alleen 
elementen met een gelijke restauratiegraad bij de eerste 
afbehandeling werden vergeleken. 
4.2.5. Combinaties van parodontale toestand en 
restauratiegraad 
De parodontale toestand en restauratiegraad voor boven- en 
onderkaak werden te ζameη en afzonderlijk longitudinaal 
geanalyseerd. Voor de pijlerelementen werd dan nagegaan of 
de zo verkregen waarden gedurende de meetperiode ten 
opzichte van de niet-pijlerelementen veranderden. Hierbij 
werd ook onderscheid gemaakt tussen de frameprothese en 
kunsthars plaatprothese per kaak. Voor de kunsthars 
plaatprothese werden de elementen vergeleken die grenzen aan 
diastemen en verkortingen met elementen waarbij dit niet het 
geval is (aangrenzende en niet-aangrenzende elementen, tabel 
4.5.) . 
4.2.6. De observatieperiode 
Door de keuze voor de inschrijvingsperiode van 1970-1976 
werd een observatieperiode beoogd van 5 - 1 2 jaar. Er zijn 
drie situaties denkbaar waardoor een kortere observatie­
periode ontstond. 
1. Door verscheidene oorzaken bleef de patiënt een kortere 
tijd (minder dan 5 jaar) onder controle. Bij geen van 
deze patiënten werd een aanwijzing gevonden dat er 
verschillen waren tussen pijler- en niet-pijlerelementen 
(hoofdstuk 3). Deze patiënten werden verder buiten 
beschouwing gelaten, omdat anders het long-term karakter 
van het onderzoek niet tot zijn recht kwam. 
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2. De prothese werd korte tijd na het aanbrengen niet meer 
gedragen. Omdat na deze korte tijd ook hier geen 
aanwijzingen voor verschillen tussen pijler- en niet-
pijlerelementen aanwezig waren, werden deze patiënten ook 
buiten beschouwing gelaten. 
3. Kort na het aanbrengen van de partiële prothese werd een 
andere prothese vervaardigd, waarbij de pijlersituatie 
grondig gewijzigd werd. In uitzonderingsgevallen waren 
hierbij verschillen tussen pijler- en niet-
pijlerelementen opgetreden. Deze werden meegenomen voor 
verdere analyse. De nieuwe partiële prothese werd niet in 
de analyse meegenomen. 
Door deze uitval verminderde het aantal relevante 
tandbooggedeelten in de bovenkaak van 264 naar 228 en in de 
onderkaak van 219 naar 185 (tabel 4.1.). Hiermee werd 
bereikt dat de patiënten, die in de analyse betrokken werden 
een observatieperiode van 5 - 1 2 jaar hadden. 
4.2.7. Statistische methoden 
Binnen de tandbooggedeelten werd voor iedere pijler/niet-
pijler combinatie nagegaan of de hypothese juist was dat de 
gezondheidstoestand voor de pijler slechter was dan die van 
de niet-pijler. Als dit bevestigd werd, werd een score van 
"+ 1" toegekend, als de gezondheidstoestand beter was, werd 
een score van "- 1" toegekend. Als de uiteindelijke 
gezondheidstoestand voor pijler- en niet-pijlerelement 
gelijk was, werd een score "0" toegekend. De score "0" 
betekende niet, dat er aan de toestand niets veranderde, 
maar dat eventuele veranderingen van pijler- en niet-
pi jlerelementen gelijk waren. Tenslotte werd de som van de 
toegekende scores bepaald. Op grond van deze som werd een 
positief teken, een negatief teken of een gelijkheid 
vastgesteld. Op de toegekende tandbooggedeelten met een 
positief of negatief teken werd de tekentoets toegepast, 
waarbij alle gebieden met een somscore gelijk aan "Û" buiten 
beschouwing gelaten werden. De tekentoets ging hiermee over 
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in de toets van McNemar. Gezien de hypothese kon de toets 
van McNemar eenzijdig worden toegepast. Uit de tabellen met 
betrekking tot de toetsing kan niet afgelezen worden in 
welke mate veranderingen opgetreden zijn in de elementen. 
Daarom wordt ook een kwalificering gegeven van de 
veranderingen in restauratiegraad voor alle pijler- en niet-
pi j1èrelementen. 
4.2.8. Veranderingen in de gezondheidstoestand van 
pijlerelementen en niet-pijlerelementen 
Voor de elementen van de frameprothese worden 
overlevingscurven gegeven van pijler- en niet-
pi jlerelementen (5.З.2.1.). De boven- en onderkaak zijn 
gecombineerd evenals de molaar-, premolaarstreek en de 
cuspidaten. De overlevingscurven worden gegeven voor de 
gave, plastisch gerestaureerde, bekroonde en endodontisch 
behandelde elementen. Bij de incisieven was een vergelijking 
niet zinvol gezien het geringe aantal dat als pijlerelement 
gebruikt werd (afb. 4.1.). 
4.3. RESULTATEN 
4.3.1. Mobiliteit 
In tabel 4.2. zijn de verschillen in mobiliteit tussen de 
pijler- en niet-pijlerelementen voor de boven- en onderkaak 
gegeven, die aan het eind van de onderzoeksperiode werden 
geconstateerd. De mobiliteit verschilt niet voor circa 85% 
van de vergelijkbare pijler- en niet-pijlerelementen in de 
bovenkaak en onderkaak. In de bovenkaak kregen de 
pijlerelementen in 7% van de gevallen een kleinere 
mobiliteit en in 10% een grotere dan de niet-
pi jlerelementen . In de onderkaak kreeg 5% een kleinere en 9% 
een grotere mobiliteit. De verschillen zijn niet 
significant. 
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Tabel 4.2. Verandering in mobiliteit voor pijlerelementen 
vergeleken met niet-pijlerelementen voor boven- en onderkaak 
aan het einde van de onderzoeksperiode. 
Mobiliteit van de bovenkaak onderkaak 
pijlerelementen N % N % 
beter 16 7 9 5 
gelijk 189 83 159 86 
slechter 23 10 17 9 
totaal 228 100 185 100 
4.3.2. De bothoogte 
Voor vergelijkbare pijler- en niet-pijlerelementen bij 
molaren, premolaren, cuspidaten en incisieven zijn de 
veranderingen in de bothoogte gegeven (tabel 4.3.). De 
bothoogte van pijlerelementen in de bovenkaak geeft in 89% 
van de gevallen geen verschil aan het eind van de 
onderzoeksperiode. In de onderkaak is dit percentage 94. 
Deze verschillen zijn niet significant. 
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Tabel 4.3. Verandering van de bothoogte bij pijler- en niet-
pijlerelementen van boven- en onderkaak aan het einde van de 
onderzoeksperiode. 
Bothoogte bovenkaak onderkaak 
pijlerelementen N % N % 
hoger 11 5 6 3 
gelijk 203 89 174 94 
slechter 14 6 5 3 
totaal 228 100 185 100 
4.3.3. Restauratiegraad 
Uitgegaan werd van series pijler- en niet-pijlerelementen, 
die bij de eerste waarneming een gelijke restauratiegraad 
hadden. In tabel 4.4. zijn de veranderingen in de 
restauratiegraad gedurende de analysetijd beschreven voor 
boven- en onderkaak. In circa 74% van de gevallen is de 
toestand van de pijlerelementen in de boven- en onderkaak 
niet veranderd ten opzichte van de toestand van de niet-
pi jlerelementen. In 13% van de gevallen was de situatie van 
de pijlerelementen beter en in 15% slechter. Voor de 
onderkaak geldt dit voor respectievelijk 10 en 13% van de 
gevallen. Deze verschillen zijn niet significant. 
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Tabel 4.4. Verandering in restauratiegraad van de 
pijlerelementen vergelijken met de niet-pijlerelementen voor 
boven- en onderkaak aan het einde van de waarnemingsperiode. 
Restauratiegraad van bovenkaak onderkaak 
de pijlerelementen N % N % 
beter 30 13 19 10 
gelijk 165 72 142 77 
slechter 33 15 24 13 
totaal 228 100 185 100 
4.3.4. Som van de verandering van parodontale toestand en 
restauratiegraad 
De gegevens van parodontale toestand en restauratiegraad te 
zamen worden in tabel 4.5. gegeven van vergelijkbare 
elementen, onderverdeeld naar prothetische voorziening. In 
de bovenkaak zijn de aangrenzende elementen voor 13% beter, 
70% hetzelfde en voor 17% slechter dan de niet-aangrenzende 
elementen bij de kunsthars plaatprothese. In de onderkaak is 
de verandering niet te interpreteren gezien de kleine 
aantallen. Er waren geen significante verschillen. 
Voor de frameprothesen zijn de pijlerelementen in de 
bovenkaak voor 16% beter, 64% gelijk en voor 20% slechter 
dan de niet-pijlerelementen gedurende de meetperiode. Voor 
de onderkaak geldt respectievelijk 11% beter, 69% gelijk en 
19% slechter (tabel 4.6.). Er zijn geen significante 
verschillen. 
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Tabel 4.5. Vergelijking van de veranderingen van 
aangrenzende elementen naar parodontale toestand en 
restauratiegraad te zamen met niet-aangrenzende elementen 
bij de kunsthars plaatprothese in de boven- en onderkaak. 
Parodontale toestand en bovenkaak 
restauratiegraad aangren- N % 
zende elementen 
onderkaak 
N % 
beter 
gelijk 
slechter 
7 
38 
9 
13 
70 
17 
2 
6 
2 
20 
60 
20 
totaal 54 100 10 100 
Tabel 4.6. Vergelijking van de veranderingen van 
pijlerelementen naar parodontale toestand en 
restauratiegraad te zamen met niet-pijlerelementen bij de 
frameprothesen in de boven- en onderkaak. 
Parodontale toestand bovenkaak onderkaak 
en restauratiegraad N % N % 
pijlerelementen 
beter 
gelijk 
slechter 
28 
112 
34 
16 
64 
20 
22 
120 
33 
12 
69 
19 
totaal 174 100 175 100 
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Als de prothetische voorzieningen, in boven- en onderkaak 
samen werden genomen, was er een zwak significant verschil. 
Dat wil zeggen dat er een aanwijzing is dat de 
gezondheidstoestand van de pijlerelementen gedurende de 
onderzoeksperiode ongunstiger is geworden ten opzichte van 
vergelijkbare niet-pijlerelementen (tabel 4.7.). 
Tabel 4.7. Vergelijking van de veranderingen van 
pijlerelementen naar parodontale toestand en 
restauratiegraad te zamen met niet-pijlerelementen in de 
boven- én onderkaak voor de kunstharsplaat- én 
frameprothese. 
Parodontale toestand bovenkaak onderkaak 
en restauratiegraad 
pijlerelementen N % 
beter 59 14 
gelijk 276 67 
slechter 78 19 
totaal 413 100 
* = zwak significant 
4.3.5. Veranderingen in de gezondheidstoestand van alle 
pijler en niet-pijlerelementen 
Afbeelding 4.1. en 4.2. laten zien dat de meeste gave 
elementen bij de incisieven voorkomen (N = 2609) en de 
minste bij de molaren (Ν = 84). Voor de plastisch 
gerestaureerde elementen zijn de verschillen naar 
elementtype niet zo groot. Bekroonde elementen komen het 
meest voor in de molaar- en premolaarstreek (respectievelijk 
517 en 602 elementen). Relatief veel endodontisch behandelde 
elementen worden in het bovenfront aangetroffen (N = 77) en 
bij de premolaren in boven- en onderkaak. 
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Vergelijking van pijler- met niet-pijlerelementen is 
voornamelijk bij frameprothesen voor molaren, premolaren en 
cuspidaten zinvol. Een belangrijk gegeven daarbij is de 
co 
levensduur. Deze wordt in zogenaamde overlevingscurven 
weergegeven (paragraaf 5.3.2.1.) (afb. 4.3., 4.4., 4.5. en 
4.6.). Uit de hier gepresenteerde curven valt af te lezen, 
dat de aanvankelijk gave elementen aangetast worden. Na 10 
jaar is circa 50% van de pijler- en niet-pijlerelementen nog 
gaaf. Bekroond, endodontisch behandeld of geëxtraheerd wordt 
slechts een klein percentage (afb. 4.3., de samenlopende 
lijnen). De plastisch gerestaureerde elementen blijven voor 
circa 80% plastisch gerestaureerd. Ongeveer 18% wordt 
bekroond en de kans op een endodontische behandeling of 
extractie is gering (afb. 4.4.). Bij de bekroonde elementen 
(afb. 4.5.) treden weinig veranderingen op. Minder dan 10% 
werd endodontisch behandeld in 10 jaar onderzoektijd. Bij de 
endodontisch behandelde elementen konden alleen gegevens 
voor de pijlerelementen grafisch weergegeven worden, omdat 
het aantal niet-pijlerelementen in de molaar-, premolaar- en 
cuspidaatstreek te gering was (N = 33). Afb. 4.6. laat zien 
dat het aantal extracties na 8 jaar gering is (3%). 
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Afb. 4.3. Overlevingscurven voor gave pijler- en niet-
pijlerelementen naar: tenminste plastisch gerestaureerd, 
tenminste bekroond, tenminste endodontisch behandeld en 
extractie voor boven- én onderkaak. 
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Afb. 4.4. Overlevingscurven voor plastisch gerestaureerde 
pijler- en niet-pijlerelementen naar: tenminste bekroond, 
tenminste endodontisch behandeld en extractie voor boven- én 
onderkaak. 
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Afb. 4.5. Overlevingscurven voor bekroonde pijler- en niet-
pijlerelementen naar: tenminste endodontisch beh'andeld en 
extractie voor boven- én onderkaak. 
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Afb. 4.6. Overlevingscurven voor endodontisch behandelde 
pijlerelementen naar: extractie voor boven- én onderkaak, 
4.4. DISCUSSIE 
Uitgangspunt van deze studie is de vraag of de toestand van 
pijlerelementen vergeleken met die van gelijksoortige niet-
pijlerelementen gedurende de meetperiode ongunstig 
verandert. De moeilijkheid van dit soort vergelijkingen is 
vergelijkbare elementen te vinden. Het is aan frameprothesen 
eigen dat de resterende gezonde molaren, premolaren of 
cuspidaten als pijlerelementen worden benut. Incisieven 
worden weinig voor dit doel gebruikt ' . Een reëele 
vergelijking zal daardoor niet mogelijk zijn. Wanneer alleen 
patiënten in het onderzoek worden betrokken, die buiten de 
pijlerelementen nog over gezonde molaren, premolaren en 
cuspidaten beschikken, dan rijst het probleem van de 
generaliseerbaarheid van deze klinische metingen. Dit is een 
kleine, geselecteerde groep patiënten uit het gehele 
bestand. Alleen wanneer meer algemeen geldige gegevens 
beschikbaar komen, kan een definitief antwoord gegeven 
worden op de vraag of de beslissing om een element tot 
pijlerelement te maken nadelig is voor de gezondheid ervan. 
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4.4.1. Onderzochte populatie en vergelijkbare 
tandbooggedeelten 
In deze studie is getracht vertekening te beperken door 
vergelijkbare elementen te kiezen (tabel 4.1.). In de 
literatuur wordt een soortgelijke benadering vermeld . Voor 
de hier onderzochte patiëntengroep is, gezien de duur van de 
meetperiode, het aantal patiënten en de opzet van het 
onderzoek, een vergelijking met andere studies nauwelijks 
mogelijk. Er zijn een bepaald aantal mogelijkheden om in de 
molaarstreek pijlerelementen te vergelijken met niet-
pijlerelementen. Als alle molaren aanwezig zijn dan kunnen 
theoretisch de volgende combinaties voorkomen: van één 
pijler op vijf niet-pijlers tot één niet-pijler op vijf 
pijlers. In werkelijkheid is het aantal mogelijke 
combinaties echter belangrijk kleiner. Het aantal aanwezige 
molaren ten gevolge van elementverlies is als regel beperkt. 
De kans dat meerdere combinaties veryelijkbare elementen van 
één patiënt in het bestand voorkwamen was groot bij 
patiënten met kleine mutilaties. Meerdere combinaties 
vergelijkbare elementen per patiënt kwamen in 20% van de 
gevallen in de bovenkaak en in 10% in de onderkaak voor. Bij 
kleine mutilaties worden partiële prothesen kennelijk eerder 
in de boven- dan in de onderkaak gemaakt. Dit is klinisch 
een bekend fenomeen en te verklaren doordat esthetiek een 
belangrijke rol speelt bij de indicatie tot tandvervanging. 
4.4.2. Parodontale veranderingen 
4.4.2.1. Mobiliteit 
Voor wat betreft verschillen in mobiliteit van pijler- en 
niet-pijlerelementen vindt men in recente studies weinig 
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verschil ' ' . In tegenstelling tot oudere 
studies ' ' ' . De resultaten van deze studie sluiten 
aan bij de recente resultaten. Door de patiënt in een 
recall-systeem op te nemen ten behoeve van de nazorg, kunnen 
nadelige veranderingen in de positie van de partiële 
prothese ten opzichte van het restgebit evenals 
overbelasting van pijlerelementen tijdig worden gesignaleerd 
en gecorrigeerd. Dit kan dan gebeuren voordat er schade aan 
het parodontium is aangebracht . In deze studie zijn 
afwijkend van de meeste andere studies alleen gelijksoortige 
(2.3.2.3.) elementen genomen. De mobiliteitsmeting is niet 
objectief. Verfijnde metingen, zoals met de periodontometer 
van Mühlemann, zijn bij studies met grote aantallen 
patiënten echter moeilijk uitvoerbaar. De metingen met het 
nieuwe apparaat van Schulte e.a., "de periotest", openen 
7ft 
voor de toekomst wellicht mogelijkheden . 
Er worden geen overlevingscurven gegeven van de mobiliteit 
voor alle pijler- en niet-pijlerelementen. Mobiliteit kan 
zowel toenemen als afnemen. Plotnick nam na het plaatsen van 
een partiële prothese in de onderkaak met een variatie van 
antagonisten in de bovenkaak een toename, waar van de 
mobiliteit, die echter na 18 maanden geheel verdwenen was . 
4.4.2.2. De bothoogte 
Ten aanzien van de bothoogte worden in deze studie geen 
significante verschillen gevonden tussen pijler- en niet-
pi jlerelementen. Dit komt overeen met studies van Gomes 
e.a. , Bergman e.a. , en Kratochvill e.a. . Carlsson e.a. 
vonden een afname bij de pijlerelementen . 
Ook voor de bothoogte zijn geen overlevingscvurven te geven 
omdat deze per derde deel van de tandboog werd gescoord 
(2.3.2.5.) en de vergelijking tussen pijler- en niet-
pi jlerelement dan niet te maken is. 
4.4.3. Combinaties van parodontale eigenschappen en 
restauratiegraad 
Door alle parameters te combineren kan voor de 
pijlerelementen van boven- en onderkaak samen een 
significant verschil worden gevonden. De pijlers verschillen 
in negatieve zin van de niet-pijlers. Dit verschil is van 
geringe betekenis voor de gemeten observatieduur. Over een 
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langere periode zou het van practisch belang kunnen zijn. 
4.4.4. Restauratiegraad 
In deze studie wordt naar een zo zuiver mogelijke 
vergelijking van pijler- met niet-pijlerelementen gestreefd. 
Daarbij wordt ervan uitgegaan dat er na verloop van tijd 
verschillen in restauratiegraad zullen optreden tussen de 
elementen ten gevolge van hun verschillende functie. Daarom 
is een kwalificering van de veranderingen nodig voor alle 
pijler- en niet-pijlerelementen. Gebleken is echter, dat 
veranderingen bij beide typen elementen kunnen optreden. 
Deze veranderingen kunnen bovendien in dezelfde richting 
plaatsvinden. De afbeeldingen 4.3. tot en met 4.6. laten dit 
zien. De vraag die naar aanleiding van deze observatie 
rijst, is wat de redenen voor deze veranderingen zijn? 
Hedegârd stelde, dat parodontopathieen en cariës ertoe 
leiden, dat de invloeden van de partiële prothese zelf op 
het restgebit niet meer éénduidig zijn te constateren. Via 
een goed werkend recall-systeem zou het echter mogelijk 
moeten zijn deze vertroebelende neveneffecten te elimineren. 
Na uitsluiting van parodontopathieen en cariës blijft alleen 
nog het probleem van de resorptie van de processus 
alveolaris en de hieruit resulterende gevolgen op het 
restgebit over. 
Bekijkt men de overlevingscurven, dan valt ten eerste de 
duidelijke verandering van gave elementen in de richting van 
plastisch gerestaureerd op. De betreffende literatuur ' 
is hierover niet éénduidig. Een mogelijke verklaring zou 
kunnen zijn, dat bij deze vergelijkingen geen incisieven 
zijn betrokken (afb. 4.1. ), omdat zich daar geen 
pijlerelementen bevonden. Bekend is dat incisieven relatief 
laat hun eerste plastische restauraties krijgen ' ' . 
Opgemerkt dient te worden dat er een vertekend beeld 
ontstaat door de ongelijke kansen op restauraties, die gave 
respectievelijk gerestaureerde elementen hebben. 
- Gerestaureerde elementen hebben immers minder vlakken die 
nog door cariës kunnen worden aangetast. 
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- Ook worden gerestaureerde elementen, die opnieuw van een 
zelfde restauratie worden voorzien, niet verschillend van 
de elementen gescoord die niet opnieuw werden 
gerestaureerd. 
Tenslotte dient vermeld te worden, dat deze patiënten op de 
universiteit behandeld zijn. Gegevens uit de algemene 
praktijk zouden moeten uitwijzen in welke mate de hier 
genoemde resultaten algemeen geldig zijn. Immers door ons 
recall-systeem ten behoeve van de nazorg komen de patiënten 
steeds bij andere studenten en assistenten. Hierdoor mag men 
aannemen dat de kans op restauraties groter is dan in de 
algemene praktijk. 
4.5. SAMENVATTING VAN DE BELANGRIJKSTE RESULTATEN 
Gedurende de meetperiode zijn voor vergelijkbare 
gebitselementen (molaren, premolaren, cuspidaten en 
incisieven) geen verschillen gevonden wat betreft mobiliteit 
en bothoogte. 
Ook voor de restauratiegraad konden in de loop der tijd geen 
belangrijke verschillen worden gevonden tussen pijler- en 
niet-pijlerelementen. Dit geldt zowel voor de kunsthars 
plaatprothese als de frameprothese. Dit onderzoek bevestigt 
derhalve in grote lijnen de conclusies van Bergman e.a. 
die alle elementen bij 27 patiënten vervolgde. 
Om de pijlersituatie van de plaatprothese met de 
frameprothese te kunnen vergelijken, moet een clinical trial 
uitgevoerd worden, waarbij indicatie en voorkeur van de 
patiënt inzichtelijk vastgelegd worden. 
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HOOFDSTUK 5 
DE LEVENSDUUR VAN DE GEBITSELEMENTEN IN MONDEN MET EEN 
PARTIELE PROTHESE 
5.1. INLEIDING 
Een partiële prothese vervangt een deel van de 
gebitselementen en de processus alveolaris. Het is een 
voorziening die door het restgebit en de mucosa van de 
tandeloze kaakgedeelten gedragen moet worden. De tandarts 
tracht met dit therapeutisch middel een - bij voorkeur -
duurzame vervanging voor de verloren gegane gebitselementen 
aan te brengen. De vraag is welke consequenties op de lange 
duur het dragen van een partiële prothese voor de nog 
aanwezige gebitselementen van de tandboog heeft. Zoals ieder 
orgaan is ook de tandboog en het omgevingsmilieu aan 
voortdurende verandering onderhevig. De partiële prothese 
moet op een afdruk gemaakt worden, die hooguit voor het 
moment waarop deze afdruk wordt genomen betrouwbare 
informatie over de morfologische situatie levert. De 
ingebrachte prothese ligt vervolgens bij de kunsthars plaat-
prothese geheel en bij de frameprothese gedeeltelijk tegen 
de natuurlijke elementen aan, hetgeen een extra belasting 
betekent. Bij de frameprothese geldt dit vooral voor de 
pijlerelementen waaraan de prothese met ankers is bevestigd. 
Een verkorte levensduur van de elementen kan het gevolg 
zijn, hetgeen ook consequenties heeft voor de levensduur van 
de prothetische voorziening. 
Voor gelijksoortige pijler- en niet-pijlerelementen werden 
de gezondheidstoestand en de veranderingen daarin in 
hoofdstuk 4 gepresenteerd. Er bleken daarbij geen 
verschillen aantoonbaar tussen deze elementen. Daarom is in 
dit hoofdstuk geen onderscheid meer tussen pijler- en niet-
pi jlerelementen gemaakt. 
Doel van dit onderdeel is de veranderingen te beschrijven 
die zich bij gave en gerestaureerde elementen voordoen in 
kaken, die van een partiële prothese voorzien zijn. 
87 
5.2. MATERIAAL EN METHODEN 
Ten behoeve van de analyse zijn die patiënten geselecteerd 
waarvan de behandeling in de jaren 1970-1976 werd begonnen. 
Dit zijn 1091 patiënten. овг een beschrijving van de gehele 
populatie, de wijze waarop de gegevens zijn verkregen en 
bewerkt, wordt naar hoofdstuk 2 verwezen. In deze deelstudie 
worden veranderingen in restauratiegraad van molaren, 
premolaren, cuspidaten en incisieven afzonderlijk beschreven 
van kaken, die van een partiële prothese zijn voorzien. De 
restauratiegraad is een schaal met de volgende waarden: 
- gaaf 
- plastisch gerestaureerd 
- bekroond 
- endodontisch behandeld 
- geëxtraheerd (afb. 5.1.) . 
In afbeelding 5.1. wordt de levensloop gegeven van twee 
elementen. Het gave element wordt na 6 jaar van een 
plastische restauratie voorzien. Het plastisch 
gerestaureerde element wordt na 2 jaar van een kroon 
voorzien, vervolgens na 3b jaar wordt een endodontische 
behandeling gedaan en tenslotte wordt na 5^ jaar het element 
geëxtraheerd. 
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Afb. 5.1. Twee voorbeelden van de levensloop van een 
gebitselement in een kaak met een partiële prothese te weten 
een gaaf en een plastisch gerestaureerd element. 
Het opnieuw aanbrengen of uitbreiden van een vulling waarbij 
de restauratiegraad "plastisch gerestaureerd" blijft, wordt 
in de analyse niet als een negatieve verandering beschouwd. 
Dit opnieuw aanbrengen dan wel uitbreiden kan bijvoorbeeld 
gebeuren in geval van een verkleurde frontvulling of een 
amalgaamvulling met randbreuk. Van elk element wordt de 
begintoestand, na de eerste afbehandeling met een partiële 
prothese, bepaald. Daarna optredende veranderingen worden 
geregistreerd. 
Voor een element wordt de tijdsduur tussen het begin van de 
registratie (op het moment van eerste afbehandeling) en het 
optreden van een verandering van schaalwaarde als levensduur 
beschouwd. Per elementtype, soort prothese en 
restauratiegraad kan vanaf het begin van de registratie de 
levensduur worden bepaald. Aan de hand daarvan kunnen 
overlevingscurven geproduceerd worden ' . 
Dit levert een groot aantal van deze curven op. Ten behoeve 
van de leesbaarheid van de verslaggeving werd een selectie 
uit dit materiaal gemaakt. Na bestudering van de 
overlevingscurven bleek, dat de curven in het begin meestal 
een rechtlijnig dalend verloop hebben. Daarom worden hier 
niet alle curven gepresenteerd, maar wordt volstaan met de 
presentatie van de overlevingspercentages bij 5 en 10 jaar. 
De 10-jaars overlevingspercentages kunnen alleen voor die 
elementen worden gegeven, waarvoor een voldoende groot 
aantal aanwezig is. De levensduur werd berekend met behulp 
van de zogenaamde Kaplan-Meier methode . Deze methode is 
nodig omdat de observatieduur niet voor alle gevallen gelijk 
is. Voor deze verschillen zijn er een aantal redenen: 
1. de observatieduur voor de patiënten in het onderzoek 
varieert van 5-12 jaar, afhankelijk van de Startperiode 
(1970-1976); 
2. de uitval van patiënten (hoofdstuk 3); 
3. verandering van prothetische voorziening. 
De elementen "lost to follow-up" veroorzaken zogenaamde 
gecensureerde waarden, hetgeen wil zeggen dat men weet dat 
er geen verslechtering van de toestand gedurende de 
observatieduur heeft plaatsgevonden. Of er daarna 
verslechtering is opgetreden, en na hoeveel tijd is niet 
bekend. Bij de analyse van de gegevens blijven bij een 
langere observatieduur steeds minder elementen over. 
Hierdoor wordt de fout in de Kaplan-Meier-schatter van de 
overlevingskans steeds groter. Het is daardoor niet altijd 
mogelijk een redelijke betrouwbare schatting te geven van de 
overlevingskansen. Als criterium voor de presentatie van 
gegevens is gekozen voor een voldoende groot aantal 
gevallen. 
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5.3. RESULTATEN 
5.3.1. Situatie bij de begintoestand 
In tabel 5.1. en 5.2. wordt de verdeling van de 
restauratiegraad bij de begintoestand per kaak en 
prothetische voorziening naar type element weergegeven. Voor 
de frameprothese geldt dat 78% van de elementen gevormd 
wordt door de gave en plastisch gerestaureerde elementen. 
Hierbij zijn de gave elementen met 53% in de onderkaak 
vertegenwoordigd, tegen 27% plastisch gerestaureerde. In de 
bovenkaak zijn 50% van de elementen plastisch gerestaureerd. 
Ook bekroonde elementen zijn in de bovenkaak 
oververtegenwoordigd met 21% tegen 17% van de elementen in 
de onderkaak. Deze oververtegenwoordiging is er ook bij 
endodontisch behandelde elementen in de bovenkaak ten 
opzichte van de onderkaak met respectievelijk 7 en 3%. 
Uit tabel 5.2. blijkt dat bij de kunsthars plaatprothese 
gave en plastisch gerestaureerde elementen circa 90% van 
alle betrokken elementen vormen. In de bovenkaak is meer dan 
70% van alle elementen plastisch gerestaureerd en in de 
onderkaak is 55% van de elementen gaaf. Het is opvallend dat 
de verdeling van gave elementen zowel in de bovenkaak als in 
de onderkaak ongeveer gelijk is voor beide prothetische 
voorzieningen. Er is sprake van een oververtegenwoordiging 
van bekroonde en endodontisch behandelde elementen in de 
bovenkaak met respectievelijk 4,4% en 4,9% tegen 2,0% en 
3,3% in de onderkaak. 
Wat de restauratiegraad betreft zijn er dus belangrijke 
verschillen tussen de prothetische voorzieningen enerzijds 
en boven- en onderkaak anderzijds. Zo zijn in de bovenkaak 
de meeste elementen plastisch gerestaureerd. In de onderkaak 
daarentegen zijn de meeste elementen gaaf. 
De verdeling naar type element laat de volgende hoofdlijnen 
zien (tabel 5.1. en 5.2.). De incisieven zijn met 38% (tegen 
normaal 25%) en de cuspidaten met 21% (tegen normaal 12,5%) 
relatief oververtegenwoordigd. Er zijn slechts 19% molaren 
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bij de plaat- en 16% bij de frameprothesen tegen een normaal 
percentage van 37,5% bij een volledige betande kaak 
inclusief derde molaren. 
Kijken we vervolgens naar type element en restauratiegraad 
dan krijgen we het volgende beeld. Van de incisieven en 
cuspidaten zijn de meeste gaaf. Premolaren en molaren zijn 
meestal plastisch gerestaureerd dan wel bekroond. 
Kijken we tenslotte naar de prothetische voorziening, dan 
valt het verschil bij de bekroonde elementen op. Zo zijn in 
de boven- en onderkaak respectievelijk 20,8% en 16,7% van de 
elementen bij de frameprothesen bekroond tegenover 4,4% en 
2,0% bij de kunsthars plaatprothese. 
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Tabel 5.1. Verdeling van de elementen naar soort en restauratiegraad bij de 
frameprothese, uitgesplitst in boven- en onderkaak, na eerste afbehandeling. 
BK 
incisieven 
cuspidaten 
premolaren 
molaren 
N BK=100% 
OK 
incisieven 
cuspidaten 
premolaren 
molaren 
N OK=100% 
tot. BK+OK 
gaaf 
N % 
317 
162 
67 
38 
584(22, 
1974 
675 
231 
25 
2905(53, 
3489(42, 
,0) 
,0) 
,9) 
plastisch 
gerestaur 
N % 
418 
226 
310 
387 
1341(50, 
314 
352 
369 
247 
1282(26, 
2823(34, 
3) 
9) 
7) 
bekroond 
N % 
78 
118 
159 
200 
555(20,8) 
10 
154 
424 
298 
886(16,7) 
1441(17,7) 
endod. 
behandeld 
N % 
54 
28 
56 
45 
183(6,9) 
6 
32 
95 
60 
193(3,4) 
376(4,6) 
totaal 
N 
876 
534 
592 
670 
2663 
2304 
1213 
1319 
630 
5466 
8129 
% 
10,7 
6,6 
7,3 
8,2 
32,8 
28,3 
14,9 
16,2 
7,8 
67,2 
(100) 
(O 
ω 
tO Tabel 5.2. Verdeling van elementen naar soort en restauratiegraad bij de kunsthars 
* plaatprothese, uitgesplitst in boven- en onderkaak na eerste afbehandeling. 
BK 
incisieven 
cuspidaten 
premolaren 
molaren 
N BK=100% 
OK 
incisieven 
cuspidaten 
premolaren 
molaren 
N 0K=100% 
totaal BK+OK 
gaaf 
N % 
151 
88 
37 
19 
295(20, 
163 
58 
22 
2 
245(54, 
540(28, 
7) 
6) 
9) 
plastisch 
gerestaur. 
N % 
306 
163 
257 
267 
993(70, 
34 
45 
69 
32 
180(40, 
1173(62, 
0) 
,1) 
,9) 
bekroond 
N % 
18 
8 
15 
19 
60(4, 
0 
2 
4 
3 
9(2, 
69(3, 
4) 
0) 
7) 
endod. 
behandeld 
N « 
23 
17 
14 
15 
69(4 
0 
4 
4 
6 
14(3, 
83(4, 
t,9) 
3) 
5) 
totaal 
N 
498 
276 
323 
320 
1417 
206 
111 
97 
34 
448 
1865 
« 
26, 
14, 
17, 
17, 
76, 
11, 
5, 
5, 
1« 
24, 
,7 
,8 
,3 
,2 
,0 
,2 
,9 
,2 
,9 
,0 
(100) 
5.3.2. Overlevingskans van elementen 
5.3.2.1. Inleiding 
In afbeelding 5.2. zijn de overlevingscurven weergegeven 
voor gave cuspidaten in de bovenkaak bij de frameprothese. 
In deze figuur is op de verticale as de procentuele 
overlevingskans uitgezet. Bij het begin bedraagt deze 100% 
(op het moment van eerste afbehandeling zijn alle 
bestudeerde cuspidaten gaaf). Op de horizontale as is de 
observatieduur uitgezet van 0-12 jaar. Het aantal gave 
cuspidaten dat risico loopt te verslechteren (at risk) is 
162. Er staan 4 lijnen in deze afbeelding voor de 
veranderingen die aan deze gave cuspidaten gedurende de 
onderzoeksperiode zijn opgetreden: 
- tenminste plastisch gerestaureerd 
- tenminste bekroond 
- tenminste endodontisch behandeld en 
- geëxtraheerd. 
OVERLEVING (%) ~ 
V PLASTISCH GERESTAUREERD 
+ BEKROOND 
К EN00D BEHANDELD 
A EXTRACTIE 
OBSERVATIEDUUR [JAREN) 
Afb. 5.2. Overlevingscurven voor gave cuspidaten bij de 
frameprothese in de bovenkaak, naar opgetreden veranderingen 
in restauratiegraad (N = 162). 
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De drie laatstgenoemde curven vallen bijna samen. Alleen de 
curve van de plastische gerestaureerde cuspidaten is goed 
afzonderlijk te vervolgen. Door verticale lijnen te trekken 
vanuit de 5 en 10 jaars aanduiding, is de 5 en 10 jaars 
overlevingskans af te lezen uit de afstanden tussen de 
snijpunten met de genoemde curven (g 5, pi 5, к 5, g 10, 
pi 10, к 10). Dergelijke percentages worden gegeven in de 
volgende tabellen. Steeds is er naar gestreefd volledige 
tabellen te geven. Dit was alleen mogelijk, indien er een 
voldoende aantal elementen voorhanden was. Bij de 5 jaars 
overlevingspercentages minimaal 25 elementen en bij de 10 
jaars overlevingspercentages minimaal 150 bij het begin van 
het onderzoek. 
5.3.2.2. Overlevingspercentages van gave en gerestaureerde 
elementen 
De 5 jaars overlevingskansen voor de gave elementen worden 
in tabel 5.3. en 5.5. gegeven. De 10 jaars overlevingskansen 
in tabel 5.4. 
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Tabel 5.3. Overlevingspercentages van gave elementen bij de 
frameprothese na 5 jaar, uitgesplitst naar type element, 
naar verandering van restauratiegraad. 
mol./premol. cuspidaten incisieven 
BK OK BK OK BK OK 
% % % % % % 
nog gaaf 
plast, gerest. 
bekroond 
endod. beh. 
extractie 
40 
47 
0 
0 
13 
53 
40 
0 
2 
5 
64 
34 
0 
1 
1 
78 
20 
0 
1 
1 
70 
28 
0 
1 
1 
91 
7 
0 
1 
1 
totaal 100 100 100 100 100 100 
aantal elem. 
bij begin 
onderz. (105) (256) (162) (675) (317) (1974) 
Uit tabel 5.3. en 5.4. is te zien dat van de onderincisieven 
bij de frameprothese na 5 jaar nog 91% gaaf is en na 10 jaar 
nog 85%. Geëxtraheerd is na 5 en 10 jaar respectievelijk 1% 
en 2%. 
Gave molaren en premolaren in de bovenkaak zijn na 5 jaar 
voor 40% nog gaaf. Na 5 jaar zijn 47% van de aanvankelijk 
gave molaren en premolaren aldaar plastisch gerestaureerd. 
Uiteindelijk zijn na 5 jaar 13% van deze aanvankelijk gave 
elementen geëxtraheerd. 
Uit vergelijking van tabel 5.3. en 5.4. blijkt dat gave 
elementen in de onderkaak minder snel toe zijn aan 
restauratieve ingrepen dan gave elementen in de bovenkaak. 
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Tabel 5.4. Overlevingspercent 
frameprothese na 10 jaar, uit 
naar verandering van restaura 
mol./premol. 
BK OK 
% % 
nog gaaf 
plast, gerest. 
bekroond 
endod. beh. 
extractie 
33 
54 
0 
0 
13 
32 
5Θ 
0 
4 
6 
totaal 100 100 
aantal elem. 
bij begin 
onderz. (105) (256) 
ages van gave elementen bij de 
gesplitst naar type element, 
tiegraad. 
cuspidaten incisieven 
BK OK BK OK 
% % % « 
48 
42 
4 
4 
2 
63 
24 
10 
1 
2 
49 
47 
0 
2 
2 
100 100 100 100 
(162) (675) (317) (1974) 
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Tabel 5.5. Overlevingspercentages van gave elementen bij de 
kunsthars plaatprothese na 5 jaar uitgesplitst naar type 
element, naar verandering van restauratiegraad. 
mol./premol. 
BK OK 
% % 
41 
41 
0 
0 
18 
cuspidaten 
BK 
% 
48 
40 
0 
3 
9 
OK 
% 
77 
17 
0 
0 
6 
incisieven 
BK 
% 
60 
23 
0 
0 
17 
OK 
% 
86 
9 
0 
1 
4 
nog gaaf 
plast, gerest, 
bekroond 
endod. beh. 
extractie 
totaal 100 
aantal elem. bij 
begin onderz. (56) 
100 100 100 100 
(24) (88) (58) (151) (163) 
In tabel 5.5. worden de 5 jaars overlevingspercentages van 
gave elementen gegeven bij de kunsthars plaatprothese. 
Hieruit blijkt dat gave onderincisieven bij de kunsthars 
plaatprothese voor 86% na 5 jaar nog gaaf zijn en slechts 4% 
geëxtraheerd wordt. In de bovenkaak zijn deze percentages 
voor de gave incisieven respectievelijk 60 en 17. Het aantal 
extracties bij gave molaren en premolaren is na 5 jaar in de 
bovenkaak 18%. Terwijl het aantal gave' molaren en premolaren 
in de bovenkaak na 5 jaar 41% is. 
Ook voor de kunsthars plaatprothese geldt dat de 
overlevingspercentages van gave elementen in de onderkaak 
hoger zijn dan in de bovenkaak. De percentages bij 10 jaar 
kunnen om eerder genoemde redenen niet gegeven worden (zie 
5.2.). De schattingen van de percentages zijn te 
onnauwkeurig voor de beschikbare aantallen elementen. 
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In tabel 5.6. en 5.7. is te zien dat plastisch 
gerestaureerde elementen bij de frameprothesen voor circa 
90% plastisch gerestaureerd blijven. Voor de cuspidaten en 
incisieven in de onderkaak zijn deze percentages 95%. Na 10 
jaar zijn de percentages "nog plastisch gerestaureerd" 
ongeveer gelijk voor molaren/premolaren en cuspidaten in de 
bovenkaak (80%), evenals voor incisieven in de bovenkaak en 
cuspidaten in de onderkaak (86%). Bekroond worden na 5 jaar 
vooral de molaren/premolaren in boven- en onderkaak en de 
cuspidaten en incisieven in de bovenkaak. Na 10 jaar zijn 
vooral de molaren/premolaren in de onderkaak van kronen 
voorzien. Extracties zijn er na 5 jaar voor 2% en na 10 jaar 
voor 5% gedaan. 
Tabel 5.6. Overlevingspercentages van plastisch 
gerestaureerde elementen bij de frameprothese na 5 jaar, 
uitgesplitst naar type element, naar verandering van 
restauratiegraad. 
nog plast.gerest. 
bekroond 
endod. beh. 
extractie 
mol. 
BK 
% 
90 
5 
2 
3 
,/pri emol. 
OK 
% 
91 
6 
1 
2 
cuspidaten 
BK 
% 
90 
6 
3 
1 
OK 
% 
95 
0 
4 
1 
incisieven 
BK 
% 
92 
5 
2 
1 
OK 
% 
94 
2 
1 
3 
totaal 100 100 100 100 100 100 
aantal elem. bij 
begin onderz. (697) (616) (226) (352) (418) (314) 
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Tabel 5.7. Overlevingspercentages van plastisch 
gerestaureerde elementen bij de frameprothese na 10 jaar, 
uitgesplitst naar type element, naar verandering van 
restauratiegraad. 
nog plast, gerest. 
bekroond 
endod. beh. 
extractie 
mol 
BK 
% 
80 
10 
5 
5 
./premol. 
OK 
% 
76 
15 
4 
5 
cuspidaten 
BK 
% 
80 
8 
8 
4 
OK 
% 
86 
8 
4 
2 
incisieven 
BK 
% 
86 
6 
4 
4 
OK 
% 
93 
2 
1 
4 
totaal 100 100 100 100 100 100 
aantal elem. bij 
begin onderzoek (697) (616) (226) (352) (418) (314) 
Uit tabel 5.8. valt op te maken dat bij de kunsthars 
plaatprothese na 5 jaar circa 80% van de elementen plastisch 
gerestaureerd blijft met uitzondering van de cuspidaten en 
incisieven in de bovenkaak, waarvoor deze percentages hoger 
zijn. Voor de bovenkaak is dit percentage na 10 jaar circa 
70% met uitzondering van de premolaren en molaren (tabel 
5.9.). Geëxtraheerd worden deze elementen voor circa 12% na 
5 jaar. Alleen de cuspidaten in de onderkaak en incisieven 
in de bovenkaak worden in 4% van de gevallen geëxtraheerd. 
Na 10 jaar bedraagt dit percentage voor de bovenkaak circa 
17 met uitzondering van de cuspidaten, waarvoor een 
percentage geldt van 10. Voor de analyse van de 
onderelementen bij 10 jaar zijn de aantallen te klein en 
daarom zijn hiervoor geen cijfers opgenomen. 
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Tabel 5.8. Overlevingspercentages van plastisch 
gerestaureerde elementen bij de kunsthars plaatprothese na _5_ 
jaar, uitgesplitst 
restauratiegraad. 
nog plast, gerest. 
bekroond 
endod. beh. 
extractie 
naar 
mol 
BK 
% 
73 
13 
2 
12 
type element, 
./premol. 
OK 
% 
73 
12 
0 
15 
cusp 
BK 
% 
70 
19 
3 
8 
naar ver 
lidaten 
OK 
% 
82 
4 
10 
4 
anderi ng van 
incisieven 
BK 
% 
86 
6 
4 
4 
OK 
% 
100 
0 
0 
0 
totaal 
aantal elem. bij 
begin onderzoek 
100 100 100 100 100 100 
(524) (101) (163) (45) (306) (34) 
Tabel 5.9. Overlevingspercentages van plastisch 
gerestaureerde elementen bij de kunsthars plaatprothese 
na 10 jaar, uitgesplitst naar type element, naar verandering 
van restauratiegraad voor de bovenkaak. 
nog plast, gerest. 
bekroond 
endod. beh. 
extractie 
totaal 
aantal elem. bij 
begin onderzoek 
mol./premol. 
BK 
% 
56 
17 
9 
18 
100 
(524) 
cuspidaten 
BK 
% 
67 
21 
2 
10 
100 
(163) 
incisieven 
BK 
% 
70 
10 
4 
16 
100 
(306) 
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Tabel 5.10. Overlevingspercentages van bekroonde elementen 
bij de frameprothese na 5 jaar, uitgesplitst naar type 
element, naar verandering van restauratiegraad. 
mol. premol. cuspidaten incisieven 
BK OK BK OK BK OK BK OK 
% % % % % % % % 
nog bekroond 90 92 93 91 97 94 77 
endod. beh. 7 6 5 7 0 5 0 
extractie 3 2 2 2 3 1 23 
totaal 100 100 100 100 100 100 100 
aantal elem. 
bij begin 
onderzoek (200) (298) (159) (424) (118) (154) (78) (10) 
Tabel 5.10. en 5.11. geven de 5 en 10 jaars 
overlevingspercentages voor bekroonde elementen bij de 
frameprothese. Na 5 jaar is 1-3% geëxtraheerd en na 10 jaar 
4-6%. Voor bekroonde bovenincisieven bedraagt dit percentage 
na 5 jaar 23. Endodontisch behandeld wordt een percentage 
van 5-7 na 5 jaar, met uitzondering van de cuspidaten in de 
bovenkaak. Na 10 jaar zijn de molaren en premolaren in 
boven- en onderkaak voor circa 10% endodontisch behandeld en 
de cuspidaten in boven- en onderkaak voor circa 6%. Bij de 
nog bekroonde elementen valt op dat bovenincisieven na 5 
jaar voor 77% nog bekroond zijn. Bij de andere elementen 
zijn de percentages hoger. Om eerder genoemde redenen zijn 
geen percentages gegeven voor de onderincisieven bij 5 jaar 
en voor alle incisieven bij 10-jaar; 
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Tabel 5.11. Overlevingspercentages van bekroonde elementen 
bij de frameprothese na 10 jaar, uitgesplitst naar type 
element, naar verandering van restauratiegraad. 
mol. premol. cuspidaten 
BK OK BK OK BK OK 
% % % % % % 
nog bekroond 81 87 84 85 89 88 
endod. beh. 13 8 12 10 7 6 
extractie 6 5 4 5 4 6 
totaal 100 100 100 100 100 100 
aantal elem. 
bij begin 
onderzoek (200) (298) (159) (424) (118) (154) 
Bij de kunsthars plaatprothese zijn bekroonde molaren, 
premolaren en cuspidaten voor 59% nog bekroond en voor 15% 
geëxtraheerd na 5 jaar. Ook hier is om eerder genoemde reden 
verdere analyse achterwege gelaten. 
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Tabel 5.12. Overlevingspercentages van endodontisch 
behandelde elementen bij de frameprothese na 5 jaar, 
uitgesplitst naar type element, naar verandering van 
restauratiegraad. 
nog endod. 
extractie 
beh. 
cuspidaten 
premol 
BK 
% 
94 
6 
./mol. 
OK 
% 
99 
1 
incisieven 
BK OK 
% % 
87 
13 
totaal 
aantal elem. bij 
begin onderzoek 
100 100 
(129) (187) 
100 
(54) (6) 
Tabel 5.12. toont dat van de endodontisch behandelde 
incisieven in de bovenkaak bij de frameprothese na vijf jaar 
13% geëxtraheerd is. Dit geldt voor 6% van de cuspidaten, 
premolaren/molaren. In de onderkaak zijn deze elementen bij 
de frameprothese na vijf jaar voor circa 1% geëxtraheerd en 
na 10 jaar voor circa 5%. Voor de kunsthars plaatprothese is 
dit circa 17% bij de cuspidaten, premolaren en molaren. 
5.4. DISCUSSIE 
In het begin werd de vraag gesteld naar de levensduur van 
gave en gerestaureerde elementen in monden met een partiële 
prothese. Een belangrijk hulpmiddel bij de beschrijving is 
de restauratiegraad, waarmee veranderingen in de toestand 
van de elementen zichtbaar worden gemaakt. Onzichtbaar 
blijven veranderingen die zich binnen een schaalwaarde 
voltrokken. Een overgelegde vulling resulteerde niet in een 
zichtbare verandering. De reden hiervoor is de overweging 
dat dit soort veranderingen meestal geen wezenlijke 
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consequenties heeft voor de relatie tussen het element en de 
partiële prothese. Ook is het opnieuw vervaardigen van een 
kroon dan wel het opnieuw vastzetten daarvan mogelijk. 
Feitelijk trad die situatie slechts in 7% van de gevallen 
op. Het veranderen van schaalwaarde wordt derhalve als een 
wezenlijk gegeven voor de beoordeling van de invloed van de 
partiële prothese op de elementen van de restdentitie 
beschouwd. 
Onderzoek wijst uit dat na het plaatsen van de partiële 
prothese ecologische veranderingen optreden in de mondholte 
с то 
van de patient ' . Doordat niet alleen de hoeveelheid 
plaque toeneemt, maar ook de samenstelling daarvan 
verandert, is een toename van de caries te verwachten. 
Vooral onderzoek uit de jaren zeventig hebben dit 
aangetoond 1 7' 3 2' 3 3' 3 8 , 4 8. Door een goede voorbereidende 
behandeling en strenge indicatie, waarbij partiële prothesen 
alleen bij goed gemotiveerde patiënten met een goede 
mondhygiëne worden vervaardigd, wordt de kans op 
plaqueretentie en daardoor die voor het optreden van cariës 
10 Θ2 klein ' . Uiteraard dienen deze patiënten ook na plaatsing 
van de partiële prothese regelmatig gecontroleerd te 
worden27'90. 
Uit de gepresenteerde tabellen is te zien, dat vergeleken 
met aanvankelijk gerestaureerde elementen, gave elementen de 
geringste kans hebben gaaf te blijven. Dit resultaat wijkt 
af van andere bevindingen , waar juist meer cariës optrad 
bij gerestaureerde elementen. Misschien dat hierbij naast 
het verschil in definitie aangaande de verandering in 
restauratiegraad, ook de afwijkende samenstelling van de 
onderzochte elementen van belang is. In de aangehaalde 
studies vormden de onderincisieven de belangrijkste groep 
elementen. Ook uit deze studie blijkt de lange levensduur 
van deze elementen. 
Verder is uit de resultaten af te leiden dat aanvankelijk 
bekroonde elementen (tabel 5.8. en 5.9.) minder kans op een 
verslechtering binnen de restauratieschaal hebben dan 
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plastisch gerestaureerde elementen vooral, na 10 jaar. Na 5 
jaar zijn de percentages voor de niet behandelde elementen 
voor beide restauratiemogelijkheden gelijk. Deze waarneming 
zou steun kunnen geven aan de stelling dat ieder 
pijlerelement van een kroon dient te worden voorzien om 
zodoende een langere levensduur ten aanzien van de carieuze 
defecten te waarborgen. Kerschbaum stelde dat 6,8% cariës 
optrad bij kronen en 34,7% bij ongekroonde elementen na een 
gemiddelde draagtijd van 4,5 jaar . Bij Carlsson e.a. trad 
na 4 jaar 75% cariës op van onbekroonde elementen . 
Kerschbaum concludeerde hieruit, dat men zo min mogelijk 
pijlers moest nemen, daar deze een verhoogde kans op cariës 
hadden. Als tweede advies stelde hij voor kronen te 
vervaardigen en als derde punt werd de invloed van de 
mondhygiëne genoemd. Kronen dienen bij gemotiveerde 
patiënten pas dan vervaardigd te worden, indien de 
plastische restauraties te uitgebreid zijn geworden, 
daardoor verzwakt zijn en fractuur van het element dreigt . 
Bij de endodontisch behandelde elementen worden de 
incisieven in de bovenkaak meer geëxtraheerd dan de overige 
elementen. Dit is mogelijk te verklaren door de grotere kans 
3 
op fracturen . De percentages extracties zoals vermeld in de 
literatuur van Kerschbaum en Schulte e.a. komen ongeveer 
13 overeen met de hier gevonden waarden. Brose had een zeer 
hoog percentage van 36 en Bergman e.a. een lager (2,5) na 
10 jaar. De laatstgenoemde studie omvatte slechts 27 
patiënten. Deze extracties zijn niet alleen een gevolg van 
cariës maar ook van parodontopathiëen. Daarbij spelen de 
invloed van indicatie, voorbereidende behandeling en nazorg 
een belangrijke rol. 
Voor de kunsthars plaatprothese zijn aparte tabellen 
opgenomen. De conclusies voor dit type partiële prothese 
mogen niet vergeleken worden met die voor de frameprothese. 
Immers de belangrijkste redenen voor de tandarts om een 
kunsthars plaatprothese te indiceren, zoals slechte 
mondhygiëne en geringe motivatie, vormen mogelijk tevens de 
belangrijkste faal-oorzaken. Een klein aantal patiënten 
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krijgt deze voorziening als overgang naar de frameprothese 
of brug in het kader van de voorbereidende behandeling. 
Deze patiënten zijn echter te kort in het bestand om een 
belangrijke invloed op de resultaten uit te kunnen oefenen. 
De neiging om uit de resultaten negatieve conclusies ten 
aanzien van de kunsthars plaatprothese te trekken is groot. 
Alleen door een clinical-trial op te zetten bij patiënten 
met een onvolledige dentitie kan onafhankelijk van de 
indicatie door de tandarts en de voorkeur van de patiënt pas 
een uitspraak over de gevolgen van de frameprothese 
vergeleken met die van de kunsthars plaatprothese op de 
restdentitie gedaan worden. De resultaten uit de onderhavige 
studie staan een dergelijke vergelijking niet toe. 
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5.5. SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
Voor de frameprothese gelden de volgende conclusies: 
- Elementen in de onderkaak blijven langer gaaf dan de 
elementen in de bovenkaak. De restauratiegraad van de 
elementen in de bovenkaak is groter dan in de onderkaak. 
- Voor 80% van het totaal aantal elementen, die gaaf en 
plastisch gerestaureerd zijn, kan gesteld worden, dat dez 
zelfs na 10 jaar nog voor circa 80-90% met plastische 
restauraties gehandhaafd kunnen blijven. 
- Voor bekroonde elementen geldt dat na 10 jaar 80-90% nog 
bekroond is; endodontisch behandelde elementen zijn na 5 
jaar nog voor tenminste 94% aanwezig. Een uitzondering op 
deze beide percentages vormen de bovenincisieven met 
lagere waarden (circa 80%). 
Voor de kunsthars plaatprothese gelden de volgende 
bevindingen: 
- Elementen in de onderkaak blijven langer gaaf dan de 
elementen in de bovenkaak. 
- Voor 90% van het totaal aantal elementen, die gaaf en 
plastisch gerestaureerd zijn, kan gesteld worden dat deze 
na 5 jaar nog voor 70-80% eventueel met een plastische 
restauratie gehandhaafd kunnen blijven. 
- De bekroonde en endodontisch behandelde elementen zijn na 
5 jaar voor circa 85% nog aanwezig. 
HOOFDSTUK 6 
6. DE CONVENTIONELE FRAMEPROTHESE 
6.1. INLEIDING 
In de leerboeken over partiële prothetiek staat de 
frameprothese meestal centraal. De andere uitneembare 
prothese, de kunsthars plaatprothese, wordt waarschijnlijk 
slechts als tijdelijke prothese of als overgangsvoorziening 
naar de volledige prothese beschouwd en krijgt veel minder 
aandacht. Voor het totale aantal frameprothesen, dat 
jaarlijks in Nederland wordt vervaardigd, zijn geen exacte 
cijfers bekend. Uitgaande van gegevens van de particuliere 
ziektekostenverzekeraars komt men voorzichtig schattend tot 
een aantal van circa 20.000. 
Door een correcte uitvoering en goede mondhygiëne kan de 
plaqueretentie bij het dragen van een frameprothese tot een 
minimum beperkt blijven, waardoor de gevolgen met betrekking 
tot cariës en parodontopathieën mee kunnen vallen. In 
tegenstelling tot de kunsthars plaatprothese, die geheel 
mucosaal gedragen wordt, kan de frameprothese ook 
parodontaal, dus meer fysiologisch worden afgesteund. Bij de 
keuze voor één van deze twee voorzieningen spelen 
economische overwegingen een rol. De kosten van een 
frameprothese bedragen ongeveer 1,5 maal die van een kroon. 
Dit betreft conventionele frameprothesen met afsteuning en 
retentie door middel van gegoten ankers, dus zonder 
precisieverankering. 
Frameprothesen kunnen onderverdeeld worden in vrij-
eindigende en schakelprothesen. Bij de vrij-eindigende 
prothese zal ten gevolge van de resorptie van het kaakbot de 
afsteuning na verloop van tijd gedeeltelijk verloren gaan en 
de prothese bij belasting gaan kantelen. Hierdoor wordt een 
ongunstige horizontale kracht op de pijlers uitgeoefend28. 
Indien niet tijdig door de tandarts wordt ingegrepen, 
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verslechtert de situatie en worden occlusie en articulatie 
gestoord. Regelmatige nazorg is noodzakelijk om 
veranderingen te kunnen constateren en verhelpen. Het 
gebitsverval wordt bespoedigd wanneer ten gevolge van 
onvoldoende mondhygiëne plaqueretentie optreedt. Bij het 
optreden van genoemde krachten is het gebitsverval en de 
parodontale schade minder indien de hoeveelheid plaque 
gering is . 
Aan de levensduur van een frameprothese en het daarvoor 
essentiële onderhoud wordt in de literatuur toenemende 
aandacht besteed. Als controles en nazorg regelmatig en goed 
10 19 47 79 
worden uitgevoerd, blijken de resultaten gunstig ' ' ' . 
Ongunstige resultaten moet men verwachten als de 
contrôlediscipline te wensen overlaat ' ' . Ook de 
voorbereidende behandeling speelt hierbij een rol. 
Om de resultaten van de behandelingen te evalueren wordt 
meestal in termen van overlevingsduur van de elementen en in 
termen van reparaties, aanpassingen, vervangingen en niet 
dragen van de frameprothese gerapporteerd. Voor de 
levensduur van de frameprothese wordt 7 - 9 jaar 
genoemd10'24'53'73. 
Doel van deze deelstudie is conventionele frameprothesen -
voortaan frameprothese genoemd - longitudinaal te 
beschrijven. Dit zal in termen van restauraties aan 
pijlerelementen, onderhoud, vervanging en vernieuwing van 
frameprothesen geschieden, gedurende een observatieperiode 
van 5 - 1 2 jaar. 
6.2. MATERIAAL EN METHODEN 
6.2.1. Algemeen 
Voor de vraagstelling, die hier aan de orde is, werden in 
1091 patiënten geselecteerd 1982, die op de Subfaculteit 
behandeld zijn in de jaren 1970 tot en met 1976. De follow-
up duur is dus minimaal 5 en maximaal 12 jaar. Voor een 
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beschrijving van de gehele populatie en de wijze waarop de 
gegevens verzameld zijn, wordt naar hoofdstuk 2 verwezen. 
Als analyse eenheid werd de kaak genomen, waarin zich een 
frameprothese bevond. Het betrof in totaal 703 kaken, 
onderverdeeld naar 246 boven- en 457 onderkaken (tabel 
6.1. ). De frameprothesen werden onderverdeeld naar soort, 
te weten: 
- vrij-eindigende prothese 
- schakelprothese. 
In de antagonistische kaak konden zich de volgende situaties 
voordoen: 
- geen voorziening (natuurlijke dentitie) 
- frameprothese 
- frameprothese met precisieverankering 
- kunsthars plaatprothese 
- volledige prothese. 
6.2.2. Evaluatiecriteria 
6.2.2.1. Veranderingen van de pijlerelementen 
Traden er veranderingen aan pijlerelementen op, zoals 
restauratieve ingrepen of extractie, dan werd gesteld dat 
deze het gevolg waren van de frameprothese. Ten behoeve van 
de analyse werd van het moment uitgegaan dat een verandering 
voor het eerst was gescoord, nadat de frameprothese in de 
betreffende kaak geplaatst was. Zo een verandering wordt 
falen genoemd en de aard van de verandering - type 
restauratieve ingreep of extractie - wordt faaloorzaak 
genoemd. De achterliggende gedachte daarbij is, dat genoemde 
veranderingen ongunstig zijn voor de pijlerelementen en dat 
daarmee de frameprothese faalt. In het kader van de 
doelstelling van dit deelonderzoek wordt het falen niet per 
pijlerelement afzonderlijk maar per kaak voor de 
gezamenlijke pijlerelementen geanalyseerd. 
In hoofdstuk 5 werd alleen de verandering in 
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restauratiegraad en dan voor alle elementen bestudeerd. Nu 
zullen alle veranderingen aan pijlerelementen tengevolge van 
tandheelkundige behandeling worden geanalyseerd, ongeacht de 
vraag of deze behandeling een verandering van de 
restauratiegraad van het pijlerelement tot gevolg heeft. Ook 
behandelingen zoals het overmaken van een plastische 
restauratie of kroon worden derhalve als veranderingen 
aangemerkt. 
Uitgaande van bovengestelde aannamen en uitgangspunten 
worden voor de pijlerelementen overlevingscurven berekend. 
Het betreft de pijlerelementen van de onderkaak met de 
eerder genoemde twee soorten frameprothesen. Voor iedere 
soort werden overlevingscurven berekend, waarbij onderscheid 
wordt gemaakt naar soort verandering en soort situatie in de 
antagonistische kaak. De daling van de overlevingscurve is 
afhankelijk van de mate van verandering aan de 
pijlerelementen (afb. 6.1. ). Het einde van de 
overlevingscurve werd bepaald door het optreden van één van 
twee gebeurtenissen: 
1. beëindiging wegens falen pijlerelement; 
2. beëindiging door censurering, dat wil zeggen dat het 
pijlerelement niet heeft gefaald, maar dat verdere 
registratie onmogelijk was. 
De censurering werd bepaald door het bereiken van het 
laatste observatiemoment bij de patiënt dan wel het moment 
van verwijdering van de eerste frameprothese. Het 
censureringsmoment werd dus bereikt, wanneer de controles 
ophielden op de Subfaculteit of de frameprothese niet meer 
gedragen dan wel vernieuwd werd. Extracties van elementen, 
die juist na dit censureringsmoment werden uitgevoerd, 
werden uiteraard bij de analyse meegenomen. Naast 5 en 10 
jaars overlevingspercentages voor beide kaken (tabel 6.4.), 
worden de overlevingscurven voor de onderkaak gepresenteerd. 
6.2.2.2. Veranderingen bij de frameprothese 
Om de frameprothese te bestuderen werden een aantal gegevens 
verzameld over onderhoud en vervanging. 
6.2.2.2.a. Breuk en aanpassingen 
Wat de ingrepen aan de frameprothese betreft, werden de 
volgende veranderingen geregistreerd: 
- breuk van (een onderdeel van) de frameprothese; 
- aanpassingen van de kunstharszadels, zoals relining, 
rebasing en reconstructie. 
Eenvoudige, niet veel tijd kostende, reparaties aan 
prothese-elementen en kunsthars werden voor een deel op de 
polikliniek of door de huistandarts gedaan en niet 
geregistreerd. De gegevens over de breuken en aanpassingen 
van de frameprothese werden afzonderlijk geanalyseerd en 
weergegeven. Voor beide veranderingen te zamen werden 
overlevingscurven berekend met de eerder genoemde 
onderverdeling naar soort (A) en antagonistische situatie 
(B). Voor het censureringsmoment geldt hier hetzelfde als 
bij de pijlerelementen. Om de verslaggeving niet te 
uitgebreid te maken worden alleen de overlevingscurven van 
de frameprothesen in de bovenkaak gegeven. De 5 en 10 jaars 
overlevingspercentages worden van beide kaken voor de 
genoemde veranderingen ook afzonderlijk gegeven (tabel 6.5. 
en 6.6 . ) . 
6.2.2.2.b. Vervanging 
Indien de frameprothese tijdens de observatieperiode van 
5 -12 jaar zijn functie verloor, ontstonden de volgende 
mogelijkheden: 
- vervanging door frameprothese (vernieuwing) 
- vervanging door kunsthars plaatprothese 
- vervanging door frameprothese met precisieverankering 
- vervanging door brugwerk 
- niet meer dragen van de frameprothese. 
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Ook van deze veranderingen te zamen werden overlevingscurven 
gegeven voor boven- en onderkaak met de onderverdeling naar 
soort prothese. Gecensureerd werd wederom volgens de eerder 
beschreven criteria. 
6.3. RESULTATEN 
6.3.1. Algemeen 
Uit tabel 6.1. valt op te maken dat vrij-eindigende 
prothesen in de onderkaak en schakelframes in de bovenkaak 
oververtegenwoordigd zijn. 
Tabel 6.1. Verdeling van de frameprothesen naar vrij-
eindigende en schakelsituatie voor boven- en onderkaak. 
BK 
% 
OK 
% 
totaal 
% 
Vrij-
N 
78 
338 
416 
-eindigend 
% 
* 
19 
81 
100 
Schakel 
N 
168 
** 
32 
74 
60 
119 
287 
% 
59 
41 
100 
68 
26 
40 
Totaal 
N 
246 
457 
703 
% 
35 
65 
100 
100 
100 
100 
(* = 19% betekent, dat van alle vrij-eindigende prothesen 
19% in de bovenkaak aanwezig is. ** = 32% betekent, dat van 
alle frameprothesen in de bovenkaak 32% vrij-eindigend is.) 
In tabel 6.2. worden de antagonisten van de frameprothesen 
in de bovenkaak gegeven. 
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Tabel 6.2. Verdeling van de frameprothesen in de bovenkaak 
naar antagonistische situatie. 
Antagonistische situatie N % 
natuurlijke dentitie 128 52 
conventionele frameprothese 103 41 
frameprothese met precisieverank. 12 5 
kunsthars plaatprothese 2 1 
volledige prothese 1 1 
totaal 246 100 
Bij de frameprothese in de bovenkaak is de antagonist zelden 
een volledige- of kunsthars plaatprothese. Meestal is dit 
een natuurlijke dentitie of frameprothese. In tabel 6.3. 
worden de antagonistische situaties weergegeven van de 
frameprothesen in de onderkaak. 
Tabel 6.3. Verdeling van de frameprothesen in de onderkaak 
naar antagonistische situatie. 
Antagonistische situatie N % 
natuurlijke dentitie 110 24 
conventionele frameprothese 103 22 
frameprothese met precisieverank. 9 2 
kunsthars plaatprothese 73 16 
volledige prothese 162 36 
totaal 457 100 
De antagonisten van de frameprothesen in de onderkaak 
bestaan voor een derde uit volledige prothesen. Circa de 
helft is gelijkelijk verdeeld over natuurlijke dentities en 
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frameprothesen. De overige antagonisten zijn hoofdzakelijk 
kunsthars plaatprothesen. 
6.3.2. Uitkomsten van de evaluatiecriteria 
6.3.2.1. Veranderingen van de pijlerelementen 
In tabel 6.4. zijn alle veranderingen aan de gezamenlijke 
pijlerelementen vermeld voor de frameprothesen in boven- en 
onderkaak. Deze eerste behandelingen aan pijlerelementen 
werden onderverdeeld naar soort (vrij-eindigend en 
schakelprothese) en antagonistische situatie. Indien 
mogelijk werden de 5 en 10 jaars percentages van de 
restauratieve ingrepen gegeven voor boven- en onderkaken met 
de frameprothese als analyse-eenheid. 
Tabel 6.4. Verdeling van de 5 en 10 jaars overlevings-
percentages van de gezamenlijke pijlerelementen bij de 
frameprothese naar kaak, opgesplitst naar framesoort en 
antagonistische situatie. 
bovenkaak onderkaak 
na 5j. na 10j. na 5j. na 10j. 
soort frameprothese 
vrij-eindigend 
schakel 
38 
41 
23 
22 
38 
38 
26 
16 
antagonistische situatie 
natuurlijke dentitie 
conventionele frameprothese 
frame met precisieverank. 
kunsthars plaatprothese 
volledige prothese 
42 
38 
41 
-
-
25 
18 
-
-
-
43 
38 
55 
38 
38 
34 
23 
-
14 
18 
(- = onvoldoende gegevens beschikbaar) 
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Na 5 jaar is bij circa 40% van de frameprothesen nog geen 
restauratieve behandeling aan één van de pijlerelementen 
uitgevoerd. En na 10 jaar bedraagt dit percentage nog circa 
20. 
De overlevingscurven ten aanzien van een restauratieve 
ingreep aan één van de pijlerelementen van de frameprothese 
in de onderkaak worden weergegeven in afbeelding 6.1. In het 
bovengedeelte van de afbeelding bevinden zich de curven voor 
de schakel- en vrij-eindigende frameprothese (A) en in het 
ondergedeelte die voor de antagonistische situatie (B). Het 
betreft alle restauratieve ingrepen voor de gezamenlijke 
pijlerelementen. Het spreekt vanzelf dat gezien hun aandeel 
in het totaal vooral de plastische restauraties op deze 
curven een grote invloed hebben (hoofdstuk 4 en 5). Er waren 
slechts geringe verschillen tussen zowel de vrij-eindigende 
frameprothese en de schakel-frameprothese als tussen de 
antagonistische situatie per kaak. 
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Afbeelding 6.1· Overlevingscurven van de frameprothese in de 
onderkaak op basis van éérste restauratieve ingreep bij 
pijlerelementen naar soort prothese (A) en antagonistische 
situatie (B). 
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6.3.2.2. Veranderingen in de prothetische voorziening 
6.3.2.2.a. Breuk en aanpassingen 
Breuk aan frameprothesen treedt gedurende de 
observatieperiode na 5 jaar bij ten hoogste 17% van de 703 
prothesen op (tabel 6.5.). Er zijn geringe verschillen 
tussen boven- en onderkaaksprothesen. In de onderkaak zijn 
de percentages breuken bij de schakelprothesen na 5 en 10 
jaar hoger dan bij de vrij-eindigende situaties. 
Tabel 6.5. Verdeling van de breuken aan de frameprothesen (N 
= 703), onderverdeeld naar kaak, prothesesoort en 
observatietijd (procentueel). 
bovenkaak onderkaak 
na 5j. na 10j. na 5j. na 10j. 
soort frameprothese % % % % 
vrij-eindigend 16 35 14 28 
schakel 11 27 18 44 
Uit tabel 6.6. valt op te maken, dat bij de vrij-eindigende 
constructies het aantal aanpassingen zoals relining, 
rebasing en reconstructie gedurende de observatieperiode 
groter is dan bij de schakelconstructies. 
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Tabel 6.6. Verdeling van de aanpassingen van de zadels bij 
de frameprothesen (N = 703) onderverdeeld naar kaak, 
prothesesoort en observatietijd (procentueel). 
bovenkaak onderkaak 
na 5j. na 10j. na 5j. na 10j. 
soort frameprothese % % % % 
vrij-eindigend 40 60 35 59 
schakel 18 45 25 45 
De overlevingscurven van prothesen in de onderkaak zijn in 
afbeelding 6.2. gegeven. Zij geven de invloed van de 
reparaties en aanpassingen gezamenlijk in de tijd weer. 
Naast de onderverdeling in vrij-eindigende en 
schakelprothese (A) wordt ook die naar antagonistische 
situatie (B) gegeven. Uit deze afbeelding blijkt dat 
reparaties en aanpassingen bij vrij-eindigende 
frameprothesen meer nodig zijn dan bij schakelsituaties. De 
invloed van de situaties in de antagonistische kaken is 
gering. 
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Afbeelding 6.2. Overlevingscurven van de frameprothesen in 
de bovenkaak op basis van aanpassing en reparaties te zamen 
naar soort prothese (A) en antagonistische situatie (B). 
6.3.2.2.b. Vervanging 
In tabel 6.7. is het aantal vervangingen en het niet meer 
dragen van de oorspronkelijke prothetische voorzieningen 
gedurende de observatieperiode weergegeven. Het aandeel 
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vervangingen is in de bovenkaak circa 10% kleiner dan in de 
onderkaak. Daar staat tegenover dat de frameprothesen of hun 
vervangingen in de onderkaak vaker niet meer gedragen worden 
dan in de bovenkaak. 
Tabel 6.8. Verdeling van de kaken (N = 703), waarbij 
gedurende de observatieperiode van 5 - 1 2 jaar de 
frameprothesen zijn vervangen. 
bovenkaak onderkaak 
N 
frameprothese nog in 172 70 
andere frameprothese 60 24 
vervanging door: 
frame met precisieverank. 1 0 
kunsthars plaatprothese 5 2 
268 
144 
59 
31 
frameprothese uit 36 
457 totaal 246 100 100 
Opgemerkt moet worden dat de veranderingen zoals ze in tabel 
6.8. worden weergegeven gedurende de hele observatieperiode 
zijn opgetreden. In afbeelding 6.3. is voor alle 
veranderingen te ζameη aangegeven op welk tijdstip deze 
optraden. Uit deze curven blijkt dat rond 50% van de 
frameprothesen 10 jaar kunnen functioneren. Er -zijn geringe 
verschillen tussen de vrij-eindigende en schakelprothesen. 
In de bovenkaak zijn de resultaten beter. 
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Afbeelding 6.3. Overlevingscurven van de frameprothesen in 
de boven- en onderkaak op basis van vervanging en het niet 
meer dragen ervan. 
6.4. DISCUSSIE 
Doel van deze studie is de vraag te beantwoorden welke 
veranderingen er aan een restdentitie met een frameprothese 
gedurende 10 jaar optreden. Het gaat daarbij om 
veranderingen aan zowel de pijlerelementen als aan de 
prothese zelf. Om de betekenis van de geconstateerde 
veranderingen te kunnen beoordelen, is een vergelijking met 
andere studies noodzakelijk. Het probleem daarbij is dat 
iedere onderzoeker een andere onderzoeksopzet heeft 
gehanteerd. Toch zijn er een aantal parameters op basis 
waarvan vergelijking mogelijk is. 
Het percentage vrij-eindigende frameprothesen is (tabel 
6.1.) in vergelijking met de literatuur uitzonderlijk hoog. 
Vooral in de onderkaak is het aandeel vrij-eindigende 
frameprothesen hoger dan dat van de 
schakelframeprothesen ' ' ' ' . Dit is te verklaren met 
het gegeven uit de epidemiologie dat het onderfront het 
langst behouden blijft . 
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De antagonistische situatie, zo wordt algemeen aangenomen, 
is van belang voor de uiteindelijke belasting van de zadels 
en daardoor voor de belasting van de pijlerelementen. Een 
volledige prothese zal minder krachten op de zadels kunnen 
uitoefenen dan een natuurlijke dentitie. Voor een juiste 
vergelijking van literatuurgegevens met de resultaten uit 
deze studie, is kennis van de antagonistische situatie 
voorwaarde. Beperken we ons tot de volledige prothese en de 
natuurlijke dentitie dan blijken er grote verschillen in het 
voorkomen van deze situaties tussen de diverse studies te 
bestaan. Bij Schmidt waren de percentages voor de 
volledige prothese en natuurlijke dentitie respectievelijk 
29 en 18, bij Schwalm e.a. 63 en 1-9, bij Benson е.a. 46 
en 34 en in deze studie 23 en 34. Waarbij zoals uit tabel 
6.2. en 6.3. blijkt, er een groot verschil tussen boven- en 
onderkaak bestaat. Opvallend is dat in deze studie het 
aandeel natuurlijke dentities in de antagonistische kaak 
relatief hoog is. Mogelijke redenen voor dit verschil kunnen 
de relatief jonge leeftijd van de patiënten en het verschil 
in opvatting van de tandarts over de indicatie van een 
frameprothese bij een bepaalde antagonistische situatie 
zijn. 
In deze studie is een indeling naar vrij-eindigende en 
schakelprothese gebruikt. Het zou ideaal zijn indien vanaf 
de eerste registratie ook een onderverdeling was gemaakt bij 
de vrij-eindigende prothesen in star en krachtbrekend 
ontwerp. Door deze onderverdeling te maken zou het mogelijk 
geweest zijn de resultaten voor de vrij-eindigende prothese 
te onderscheiden voor de zoveel mogelijk parodontaal en een 
meer mucosaal afgesteunde frameprothese . Daar deze indeling 
aan het begin van het onderzoek (14 jaar geleden) niet is 
gemaakt, zou dit slechts globaal achteraf kunnen geschieden. 
De op deze wijze verkregen resultaten zouden niet 
betrouwbaar zijn, vandaar dat dit is nagelaten. 
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6.4.1. Pij1èrelementen 
In tabel 6.4. valt met name op dat na 5 jaar bij circa 40% 
van de boven- en onderkaken nog geen restauraties aan de 
pijlerelementen nodig waren. Na 10 jaar zijn dit circa 20%, 
met uitzondering van de situaties van frameprothesen in de 
onderkaak tegenover volledige dentities, waar dit percentage 
34 is. Een zinvolle verklaring is voor het verschil niet te 
geven. Bergman e.a. vond na 10 jaar bij 27 patiënten dat 
44% van de restauraties overgedaan moesten worden en 14% van 
alle elementen moesten worden bekroond. In deze studie werd 
alleen gekeken naar de éérste restauratieve ingreep bij de 
gezamenlijke pijlerelementen. Vóór het plaatsen van de 
frameprothese werden de pijlerelementen in dit onderzoek 
optimaal behandeld. Bovenstaande cijfers zijn een extra 
ondersteuning voor de noodzaak van een actief recall 
systeem. Uit afbeelding 6.1. blijkt een zwak verband tussen 
de soort prothesen dan wel antagonistische situatie en de 
restauratieve ingrepen. Bij het ontwerpen van de 
frameprothese wordt zowel met de Kennedy klasse als met de 
antagonistische situatie rekening gehouden . Door de nazorg 
kunnen de mogelijke schadelijke invloed van plaque en 
overbelasting echter beperkt gehouden worden. Op basis van 
klinische ervaring kan gesteld worden dat de restauratieve 
ingrepen zelden zo ernstig zijn dat de frameprothese niet 
meer kan functioneren. Deze restauraties bestaan in 
hoofdzaak uit onderhoudswerkzaamheden. De kans op 
restauratieve behandeling van de betrokken elementen buiten 
de Subfaculteit is gezien de moeilijkheidsgraad van deze 
behandelingen relatief klein en daarmee ook de kans op 
verlies aan informatie hierover. 
6.4.2. Breuk en aanpassingen van de frameprothese 
Bij circa 17% van de frameprothesen trad na 5 jaar breuk op. 
Dit betreft alleen breuken van een onderdeel van de 
frameprothese, die niet door eenvoudige behandelingen 
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hersteld kunnen worden. Voor de mate van optreden van 
breuken van onderdelen van de frameprothese kunnen in de 
literatuur zeer verschillende cijfers gevonden worden, 
afhankelijk van de onderzoeksduur en het soort beschouwde 
breuken (tabel 6.9.). 
Tabel 6.9. Overzicht van cross-sectionele studies betreffende 
het optreden van breuk aan partiële prothesen naar auteur en 
observatieduur. 
Auteur breuk observatieduur bijzonder-
% jaren heden 
19 Derry en Bertram 
ρ 
Benson е.a. 
Schmidt76 
Brose14 
Hicklin en Brunner 
33 
Kirchhoff 
Eisman 
50 
Kerschbaum' 
Körber e.a 
47 
53 
2 
3 
1 
13 
25 
45 
71 
17 
38 
2 
3,5 
2-9 
1-6 
4-12 
θ 
5,5 
1-10 
5 
ankers 
el. + ankers 
Het percentage dat in deze studie wordt gevonden is relatief 
laag gezien observatieperiode (tabel 6.5.). Dit is gedeeltelijk 
te verklaren doordat hoofdzakelijk die breuken geregistreerd 
zijn die niet met een eenvoudige snelle behandeling op te lossen 
waren. Een echte vergelijking is moeilijk uit te voeren, omdat 
de onderzoekers niet steeds aangeven wat zij onder breuk 
verstaan en welk onderdeel gebroken is. Daarnaast is 
vergelijking moeilijk omdat de cross-sectionele studies geen 
overlevingspercentages geven. De kans op breuk zou bij 
schakelframeprothesen groter kunnen zijn, omdat er doorgaans 
meer ankers zijn aangebracht. Het aantal breuken van ankers zou 
daarom eveneens kunnen worden berekend als een percentage per 
anker en niet zoals in dit onderzoek per frameprothese 29 Tussen 
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boven- en onderkaak werden geringe verschillen gevonden. Volgens 
klinische ervaring kan door een goed ontwerp van de 
frameprothese, juiste vormgeving van de steunen en goede 
verwerking van de materialen door de tandtechnicus de kans op 
breuk teruggedrongen worden. 
Door de aard van de vrij-eindigende frameprothese is het te 
verwachten dat het percentage aanpassingen hierbij hoger is 
(tabel 6.6.). Ook zou een grotere invloed van de antagonistische 
factor verwacht kunnen worden (afb 6.2.). Vergelijkingen met de 
literatuur zijn moeilijk te maken, omdat er geen 
overlevingspercentages gegeven worden (tabel 6.10.). 
Tabel 6.10. Overzicht van studies betreffende het optreden van 
aanpassingen bij de partiële prothesen naar auteur en 
observatieduur. 
Auteur 
Ebersbach en Lesehe 
g 
Benson е.a. 
Schmidt 7 6 
Schulte е.a. 
EismanÍJ 
Kerschbaum47 
24 
aanpassi 
% 
31 
19 
29 
29 
19 
5 
ngen observatieduur 
jaren 
2 
3,5 
2-9 
3 
5,5 
1-10 
De percentages voor de onderkaak zijn evenals bij de vrij-
eindigende situaties hoger. Gezien de observatieduur (5-12 jaar) 
zijn de percentages van de eigen studie als weinig afwijkend in 
te schatten. 
6.4.2. Vervanging van frameprothesen 
Ten aanzien van het falen van de frameprothese komt vooral het 
niet meer dragen als probleem naar voren. In deze studie is het 
percentage niet gedragen frameprothesen in de bovenkaak 4 en in 
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de onderkaak 8. Een geringe vertekening kan ontstaan doordat een 
aantal patiënten de frameprothesen zelden dragen en deze alleen 
voor de controle indoen. Het hogere percentage bij de uitvallers 
zou hierop kunnen wijzen (paragraaf 3.3.1.) . Hiermee rekening 
houdend zijn deze percentages toch laag te noemen (tabel 6.10.). 
Tabel 6.11. Overzicht van het niet-dragen van partiële prothesen 
in de verschillende studies. 
Auteur 
2 
Anderson е.a. 
BK + OK 
% 
BK 
% 
11 
OK 
% 
11 
Koivumaa е.a. 22 
Carlsson е.a.16 20 
Tomlin e.a.87 23 31 10 
Derry e.a.19 9 
Hicklin e.a.35 6 
Eisman25 15 2 25 
Kerschbaum4' 5 
Roberts73 13 2 14 
Koch51 10 
Wetherell94 20 
Deichsel20 9 
Bij studies in de jaren zestig zijn de percentages voor het niet 
dragen hoog. Een verklaring voor het lage percentage niet-
dragers uit dit onderzoek is hoogst waarschijnlijk de 
gehanteerde indicatie bij het behandelplan. In de Subfaculteit 
wordt terughoudend geïndiceerd door probleemgericht te werken . 
Dat wil zeggen dat alleen dan een frameprothese geïndiceerd 
wordt indien daarmee relevante problemen worden opgelost. Dit 
houdt in dat in vele gevallen geen frameprothese wordt 
aangeraden, hetgeen in hoofdstuk 2 afbeelding 2.10. wordt 
bevestigd. 
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Samenvattend kan gesteld worden dat de resultaten uit dit 
longitudinale onderzoek slecht vergelijkbaar zijn met die uit 
cross-sectionele studies. Daar worden immers de noodzaak van 
reparaties of aanpassingen niet tijdens de regelmatige 
behandelingen van de nazorg geconstateerd, maar op het tijdstip 
van de nastudie, mede gebaseerd op het herinneringsvermogen van 
de patiënt. Overlevingspercentages zijn dan niet te berekenen. 
6.5. SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
- Voor de frameprothese kan gesteld worden dat in circa 40% van 
de kaken na 5 jaar géén restauratieve ingreep aan één van de 
pijlerelementen nodig is. Na 10 jaar geldt dit nog voor circa 
20% van de kaken. Er is weinig verschil tussen vrij-eindigende 
frameprothesen, schakelframes en de antagonistische situatie 
voor wat betreft het percentage restauratieve ingrepen aan de 
pij1erelementen. 
- Drie kwart van de frameprothese in boven- en onderkaak 
functioneert nog na 5 jaar. Na 10 jaar is dit nog circa de 
helft. De frameprothese in de bovenkaak gaat langer mee dan 
die in de onderkaak. 
- Na 5 jaar moet 17% van de frameprothesen gerepareerd worden. 
Na 10 jaar is dit 30-40%. Bij de vrij-eindigende frame-
prothesen zijn meer aanpassingen van de zadels nodig dan bij 
de schakelprothesen. De antagonistische situatie heeft hierop 
weinig invloed. 
- De frameprothese wordt in de onderkaak twee maal zo vaak niet 
gedragen (8%) als in de bovenkaak (4%). 
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HOOFDSTUK 7 
DE KUNSTHARS PLAATPROTHESE 
7 . 1 . INLEIDING 
Over de meest vervaardigde partiële prothese in Nederland vindt 
men zeer weinig gegevens in de tandheelkundige literatuur. De 
indruk bestaat dat de kunsthars plaatprothese gezien wordt als 
tweederangs voorziening na de frameprothese. Gaat men af op de 
jaaroverzichten van de Cie. Tandheelkundige Statistiek, een 
commissie van de Vereniging Nederlandse Ziekenfondsen en de 
Nederlandse Maatschappij ter bevordering van de Tandheelkunde , 
dan worden jaarlijks ongeveer 90.000 kunsthars partiële 
plaatprothesen gedeclareerd voor de 9 miljoen 
1 R 
ziekenfondsverzekerden . 
De kunsthars plaatprothese is een uitneembare partiële prothese, 
die afsteunt op de mucosa. Het houvast wordt verkregen door 
adhesie, tong- en wangdruk, approximale glijvlakken, de 
palatinale vlakken van de elementen en de anatomische structuren 
van de processus alveolaris. De voordelen van deze voorziening 
zijn naast de esthetische, vooral economische. In tegenstelling 
tot de conventionele frameprothese zijn geen storende 
metaaldelen zichtbaar. 
De nadelen zijn vooral de vergrote kans op retentie van 
voedselresten tussen de prothese en de natuurlijke elementen en 
de traumatiserende bewegingsmogelijkheden op de mucosa. Het 
grootste nadeel is het gebrek aan dentale afsteuning, waardoor 
de mucosa en de processus alveolaris zwaar belast worden, 
hetgeen de botresorptie kan bevorderen . 
De kunsthars plaatprothese wordt als een overgangsvoorziening 
naar de volledige prothese gekozen indien uit tandheelkundig 
oogpunt een andere voorziening niet raadzaam is, en als een 
definitieve prothese als een andere voorziening financieel niet 
haalbaar is. 
Een onderverdeling van de kunsthars plaatprothesen naar schakel-
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en vrij-eindigende situaties is functioneel niet zinvol, daar 
beide soorten volledig door de mucosa gedragen worden. Het 
verschil is slechts dat bij schakelsituaties de aangrenzende 
elementen bij een sagittale beweging verplaatsing van de 
prothese verhinderen, hetgeen bij vrij-eindigende situaties niet 
het geval is. Problemen aangaande stabiliteit en comfort zouden 
mogelijk hierdoor bij schakelsituaties minder vaak optreden dan 
bij vrij-eindigende situaties. Desondanks is aan deze 
onderverdeling vastgehouden ter bevordering van de uniformiteit 
bij de rapportage. De belasting van de zadels is mede 
afhankelijk van de antagonistische kaak. Een volledige prothese 
als antagonist kan minder krachten uitoefenen dan een volledige 
dentitie. 
Kijkt men naar de bevolking als geheel dan is het aantal 
kunstharsplaten in de bovenkaak groter dan in de onderkaak . Dit 
wordt waarschijnlijk veroorzaakt door het esthetische voordeel 
van de kunsthars plaat en de betere afsteuningsmogelijkheden in 
de bovenkaak. Miller stelde dat de behoefte aan partiële 
platen in de bovenkaak groter is, omdat er meer traumata in het 
bovenfront optreden. In Nederland is dit voor 70% van de 
bevolking de enige mogelijke partiële prothese in het pakket van 
de ziektekostenverzekering. 
Doel van deze studie is een longitudinale beschrijving te geven 
van de kunsthars plaatprothese gedurende een observatieperiode 
van minimaal 5 jaar. Naast restauraties aan aangrenzende 
elementen worden onderhoud, vervanging en vernieuwing van 
kunsthars plaatprothesen beschreven. 
7.2. MATERIAAL EN METHODEN 
7.2.1. Algemeen 
Ten behoeve van dit onderzoek werden patiënten geselecteerd, 
waarvoor een eerste kunsthars plaatprothese op de kliniek te 
Nijmegen gedurende de jaren 1970 t/m 1976 is vervaardigd. Voor 
beschrijving van deze onderzoeksgroep en de wijze waarop deze 
gegevens verzameld zijn, wordt naar hoofdstuk 2 verwezen. Als 
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analyse-eenheid werden boven- of 'onderkaken van patiënten met 
een kunsthars plaatprothese genomen. Dit waren in totaal 210 
kaken waarvan 162 (77%) bovenkaken en 48 (23%) onderkaken. De 
kunsthars plaatprothesen werden verdeeld naar hun soort: 
- vrij-eindigende prothese 
- schakelprothese. 
In de antagonistische kaak konden zich de volgende situaties 
voordoen: 
- geen voorziening (natuurlijke dentitie) 
- conventionele frameprothese 
- frameprothese met precisieverankering 
- kunsthars plaatprothese 
- volledige prothese. 
7.2.2. Evaluatiecriteria 
7.2.2.1. Veranderingen van de aangrenzende elementen 
De invloed van de kunsthars plaatprothese op de elementen is 
reeds in de hoofdstukken 4 en 5 aan de orde geweest. In dit 
gedeelte worden alleen de elementen beschreven, die grenzen aan 
diastemen en verkortingen, die aangevuld zijn met een kunsthars 
plaatprothese. De eerste verandering aan deze elementen werd per 
kaak gegeven. De tijdsduur tussen de eerste afbehandeling en het 
moment dat een vulling, kroon, endodontische behandeling of 
extractie voor deze aangrenzende elementen werd uitgevoerd, werd 
als overlevingsduur gescoord. Van deze gebeurtenissen werden 
overlevingscurven berekend voor de aangrenzende elementen van de 
bovenkaak onderverdeeld naar vrij-eindigende of schakelprothese 
en antagonistische situatie. Voor een beschrijving van de 
methodiek met de daaruit resulterende overlevingscurven en de 5 
en 10 jaars overlevingspercentages wordt naar hoofdstuk 6 
verwezen. Het einde van deze overlevingscurve (afb. 7.1.) werd 
bepaald door het optreden van één van de twee gebeurtenissen: 
1. beëindiging wegens falen van het aangrenzende element; 
2. beëindiging door censurering, dat wil zeggen dat het 
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aangrenzende element niet heeft gefaald, maar dat verdere 
registratie onmogelijk was. 
De censurering werd bepaald door het bereiken van het laatste 
observatiemoment bij de patiënt dan wel het moment van 
verwijdering van de eerste kunsthars plaatprothese. Het 
censureringsmoment werd dus bereikt, wanneer de controles 
ophielden op de Subfaculteit of de kunsthars plaatprothese niet 
meer gedragen of vernieuwd werd. Extracties van elementen, die 
juist na dit censureringsmoment werden uitgevoerd, werden ook 
hier bij de analyse meegenomen. 
7.2.2.2. Veranderingen van de kunsthars plaatprothese 
7.2.2.2.a. Breuk en aanpassingen 
Om de invloed van het dragen te bestuderen, werden van kunsthars 
plaatprothesen de volgende gegevens verzameld: 
- breuk van de kunsthars plaatprothese 
- aanpassingen van de kunsthars basis, zoals relining, rebasing 
en reconstructie. 
De gegevens over breuk en aanpassing van de kunsthars 
plaatprothese werden afzonderlijk geanalyseerd en weergegeven. 
Voor deze twee veranderingen te zamen werden overlevingscurven 
berekend met de eerder genoemde onderverdeling naar soort 
prothese en antagonist (7.2.1.). Als censureringsmoment werd het 
moment van vervanging van de eerste kunsthars plaatprothese dan 
wel einde van de observatie bij de patiënt genomen naast het 
optreden van bovengenoemde gebeurtenissen. Gezien het kleine 
aantal plaatprothesen in de onderkaak worden alleen de 
overlevingscurven in de bovenkaak gegeven. De 5 en 10 jaars 
overlevingspercentages van beide kaken voor de genoemde 
veranderingen worden afzonderlijk gegeven (tabel 7.5. en 7.6.). 
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7.2.2.2.Ъ. Vervanging 
Indien tijdens de observatieperiode van minimaal 5 jaar de 
kunsthars plaatprothese zijn functie verloor dan werd 
onderscheid gemaakt naar: 
- vervanging door kunsthars plaatprothese (vernieuwing) 
- vervanging door conventionele frameprothese 
- vervanging door frameprothese met precisieverankering 
- vervanging door brugwerk 
- het niet meer dragen ervan. 
Hiervoor werden van deze veranderingen te zamen 
overlevingscurven berekend met een onderverdeling naar soort 
kunstharsplaat prothese. Het einde van de observatie bij de 
patiënt werd als censureringsmoment genomen. 
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7.3. RESULTATEN 
7.3.1. Algemeen 
In tabel 7.1. wordt de verdeling weergegeven van de kunsthars 
plaatprothesen naar kaak en soort prothese. 
Tabel 7.1. Verdeling van de kunsthars plaatprothesen naar vrij-
eindigende en schakelsituatie voor boven- en onderkaak. 
vrij-eindigend schakel totaal 
N % N % N % 
BK 82 66* 80 94 162 77 
% 51** 49 100 
OK 43 34 5 6 48 33 
% 90 10 100 
totaal 125 100 85 100 210 100 
% 60 40 100 
(* = 66% betekent, dat van alle vrij-eindigende prothesen 66% in 
de bovenkaak aanwezig is. 
** = 51% betekent, dat van alle kunsthars plaatprothesen in de 
bovenkaak 51% vrij-eindigend is.) 
Uit tabel 7.1. valt op te maken dat de kunsthars plaatprothese 
vooral wordt toegepast in de bovenkaak. Vrij-eindigende en 
schakelconstructies komen in de bovenkaak evenveel voor. In de 
onderkaak komen overwegend vrij-eindigende kunsthars 
plaatprothesen voor. 
De antagonisten van de kunsthars plaatprothesen in de bovenkaak 
worden in tabel 7.2. gegeven. 
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Tabel 7.2. Verdeling van de kunsthars plaatprothesen in de 
bovenkaak naar de antagonistische situatie. 
antagonistische situatie N % 
natuurlijke dentitie 55 34 
conventionele frameprothese 72 45 
frameprothese met precisieverank. 15 9 
kunsthars plaatprothese 19 11 
volledige prothese 1 1 
totaal 162 100 
De plaatprothese in de bovenkaak hebben overwegend óf 
frameprothesen óf natuurlijke dentities als antagonist. 
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Tabel 7.3. Verdeling van de kunsthars plaatprothesen in de 
onderkaak naar de antagonistische situatie. 
antagonistische situatie N % 
natuurlijke dentitie 6 12 
conventionele frameprothese 2 4 
frameprothese met precisieverank. 0 0 
kunsthars plaatprothese 19 40 
volledige prothese 21 44 
totaal 4Θ 100 
Bij vergelijking van tabel 7.2. en 7.3. valt ten aanzien van di 
verdeling van de antagonisten naar soort prothetische 
voorziening op te maken, dat er grote verschillen zijn tussen 
boven- en onderkaak. Zo hebben plaatprothesen in de onderkaak 
merendeels volledige prothesen of partiële plaatprothesen als 
antagonisten. 
7.3.2. Uitkomsten van de evaluatiecriteria 
7.3.2.1. Veranderingen van de aangrenzende elementen 
In tabel 7.4. zijn de percentages kaken met de aangrenzende 
elementen weergegeven die geen behandeling nodig hebben 
gedurende de observatieperiode. 
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Tabel 7.4. Verdeling van de 5 en 10 jaars overlevingspercentages 
van de gezamenlijke aangrenzende elementen bij kunsthars 
plaatprothesen naar kaak, opgesplitst naar prothesesoort en 
antagonistische situatie. 
bovenkaak onderkaak 
na 5j. na 10j. na 5j. na 10j. 
soort plaatprothese 
vrij-eindigend 
schakel 
antagonistische situtie 
natuurlijke dentitie 36 27 33 
conventionele frameprothese 29 16 -
frame precisieverankering 44 - -
kunsthars plaatprothese 57 30 36 
volledige prothese - - 47 
totaal aantal kaken 162 162 48 
(-) = onvoldoende gegevens beschikbaar. 
Uit deze tabel is te zien dat 35% van de aangrenzende elementen 
bij de kunsthars plaatprothese na 5 jaar nog geen restauratie 
nodig heeft. Tussen de vrij-eindigende en de schakelprothesen 
zijn hiervoor geen verschillen waar te nemen. Bij de 
onderverdeling naar antagonisten zijn eveneens geen significante 
verschillen te constateren voor de onderkaak. Bij de antagonisten 
van de bovenkaak is wel een significant verschil gevonden 
(P 0.001 met correctie volgens Yates). 
7.3.2.2. Veranderingen in de kunsthars plaatprothese 
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35 22 37 
36 25 
7.3.2.2.a. Breuk en aanpassingen 
Het aantal breuken van de kunsthars plaatprothesen gedurende de 
observatieperiode is in tabel 7.5. gegeven voor boven- en 
onderkaak. 
Tabel 7.5. Verdeling van de breuken aan de kunsthars 
plaatprothesen (N = 210) na 5 jaar, onderverdeeld naar kaak en 
soort prothese (procentueel). 
soort prothese bovenkaak onderkaak 
% % 
vrij-eindigend 16 4 
schakel 12 
Uit deze tabel valt te constateren dat de meeste reparaties van 
de kunsthars plaatprothesen in de bovenkaak moeten worden 
uitgevoerd voor beide soorten prothesen. Hierbij zijn de vrij-
eindigende prothesen oververtegenwoordigd. Dit verschil is niet 
significant. 
Tabel 7.6. Verdeling van de aanpassingen van de zadels bij de 
kunsthars plaatprothesen (N = 210), onderverdeeld naar kaak, 
prothesesoort en observatietijd (procentueel). 
bovenkaak onderkaak 
na 5j. na 10j. na 5j. na 10j. 
soort prothese % % % % 
vrij-eindigend 26 69 42 
schakel 26 82 
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Uit tabel 7.6. blijkt dat bij 26% van de prothesen na 5 jaar in 
de bovenkaak aanpassingen noodzakelijk zijn. Dit percentage is in 
de onderkaak veel hoger. 
Om een beeld te geven van het voorkomen van reparaties en 
aanpassingen te zamen gedurende de observatieperiode zijn 
overlevingscurven voor de kunsthars plaatprothesen, gerelateerd 
aan de factor onderhoud getekend (afb. 7.1.). Deze worden slechts 
gegeven voor de bovenkaak, daar het aantal kunsthars 
plaatprothesen in de onderkaak te gering is voor een betrouwbaar 
beeld. 
Voor de hoeveelheid onderhoud aan de kunsthars plaatprothesen 
maakt het, over de jaren genomen, geen verschil om welk soort 
kunsthars plaatprothese het gaat noch hoe de antagonistische 
situatie is. 
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Afb. 7.1. Overlevingscurven van kunsthars plaatprothesen in de 
bovenkaak op basis van aanpassing en reparaties gezamenlijk, naar 
soort prothese (A) en antagonistische situatie (B). 
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7.3.2.2.b. Vervanging 
In tabel 7.7. is de procentuele verdeling weergegeven van de 
vervangingen van de oorspronkelijke kunsthars plaatprothesen 
gedurende de observatieperiode voor boven- en onderkaak. 
Tabel 7.7. Verdeling van de kaken (N = 210), waarbij gedurende de 
observatiepriode van 5 - 1 2 jaar de kunsthars plaatprothesen zijn 
vervangen. 
bovenkaak onderkaak 
% % 
plaatprothese nog in 35 32 
andere plaatprothese 15 23 
vervanging door: 
conventionele frameprothese 33 33 
frame met precisieverankering 9 4 
brugwerk 3 0 
kunsthars plaatprothese uit 5 8 
totaal 100 100 
Uit deze tabel valt te constateren dat ruim 30% van de kunsthars 
plaatprothesen niet is vervangen. 15% van de kunsthars 
plaatprothesen in de bovenkaak en 23% in de onderkaak is 
vervangen door een nieuwe kunsthars plaatprothese. 
Het aantal vervangingen door precisieverankeringen en bruggen is 
gering, zodat de procentuele verschillen hiervan van geringe 
betekenis zijn. Tabel 7.7. geeft een overzicht van de 
veranderingen tijdens de gehele observatieperiode van 5 - 1 2 
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jaar. Maar hieruit kan niet het juiste tijdstip bepaald worden 
van het optreden van de verandering aan de kunsthars 
plaatprothese. Dit is wel te zien uit afbeelding 7.2. voor alle 
veranderingen te zamen. 
Uit deze curven is te constateren dat 50% van de kunsthars 
plaatprothesen slechts 3 jaar functioneert. In de bovenkaak zijn 
de resultaten-beter dan in de onderkaak. Geringe verschillen zijn 
er tussen vrij-eindigende en schakelprothesen. 
*ч* 
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Afbeelding 7.2. Overlevingscurven van de kunsthars plaatprothesen 
in de boven- en onderkaak op basis van vervanging en het niet 
meer dragen ervan. 
7.4. DISCUSSIE 
7.4.1. Algemeen 
Patiënten met een kunsthars plaatprothese behandeld bij de 
Subfaculteit Tandheelkunde, verschillen van patiënten in de 
algemene praktijk. Op de Subfaculteit is het bijna voor iedere 
patiënt financieel mogelijk, mits de mondhygiëne en mondsituatie 
zich hiervoor lenen, een frameprothese te verkrijgen. Dat wil 
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zeggen dat deze patiënten als regel wegens onvoldoende 
mondhygiëne dan wel de slechte toestand van het restgebit niet 
voor een frameprothese in aanmerking komen. Het gaat derhalve om 
een uitgangssituatie die ongunstiger is dan bij de patiënten met 
een frameprothese. Daarom zijn de resultaten niet te vergelijken 
met die van de frameprothese (hoofdstuk 6 ) . Slechts bij patiënten 
met een kunsthars plaatprothese, uitsluitend geïndiceerd om 
esthetische redenen, kan van een met de frameprothese 
vergelijkbare situatie sprake zijn. Deze groepen zijn bij de 
registratie echter niet onderscheiden. 
Dat de esthetiek een belangrijke reden is voor het plaatsen van 
deze voorziening in de bovenkaak, valt enigszins op te maken uit 
het feit dat bij de kunsthars plaatprothese in de bovenkaak als 
antagonist bij 88% van de patiënten óf een frameprothese óf een 
natuurlijke dentitie in de onderkaak aanwezig is (tabel 7.2.). 
Dit in tegenstelling tot de kunsthars plaatprothese in de 
onderkaak waarbij zich in de antagonistische bovenkaak 
hoofdzakelijk volledige- en partiële plaatprothesen bevinden 
(tabel 7.3.). 
Indien de mondhygiëne op een hoog peil te brengen en te houden 
is, kan de kunsthars plaatprothese langdurig aan hoge esthetische 
eisen voldoen. Stabilisatie van occlusie en articulatie zijn 
slechts enigszins te handhaven door regelmatige controle, waarbij 
de nodige correcties tijdig worden uitgevoerd. 
De vereiste aandacht bij indicatie, voorbereidende behandeling en 
vervaardiging is in de praktijk vaak gering. Daardoor worden de 
mogelijkheden om marginale gingiva en de elementen te ontzien 
onvoldoende benut ' . Reneman en Flögel gaven hiervoor een 
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aantal aanbevelingen . De geringe aandacht wordt vaak 
beargumenteerd vanuit de geringe honorering van deze voorziening 
in het kader van het ziekenfondspakket. Feit is dat dit type 
voorziening toch nog steeds de meest vervaardigde partiële 
prothese in Nederland is. 
De spoon-denture is bij frontdiastemen in de bovenkaak een 
voorbeeld van een voor gingiva en element relatief vriendelijke 
7 23 
kunsthars plaatprothese . Dit geldt ook voor de Every-plaat , 
waarbij de marginale gingiva zoveel mogelijk wordt ontzien, en 
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voor de partiële plaatprothese waarvan een gedeelte van de 
kunsthars door metaal is vervangen volgens de raadgevingen van 
37 Hromatka . 
7.4.2. Veranderingen van de aangrenzende elementen 
Meer restauratieve werkzaamheden zouden het gevolg moeten zijn 
van een verhoogde plaqueretentie tussen de plaatprothese en de 
elementen · ' " ' . In de hoofdstukken 4, 5 en б is dit reeds 
aan de orde geweest. Patiënten met een partiële prothese dienen 
er een extra goede mondhygiëne op na te houden. 
7.4.3. Breuk en aanpassingen 
Het aantal breuken is vooral in de bovenkaak groot. Wheterell , 
sprekend over alle partiële prothesen, vond na 7 jaar 8%, waarbij 
geen duidelijk onderscheid gemaakt werd tussen de verschillende 
prothetische voorzieningen. Zo ook bij Roberts die 14% breuken 
vond na 8 jaar. Hromatka"" vond 6% breuk in de bovenkaak na 6 
jaar, maar deze had verschillende onderdelen van de frameprothese 
zoals ankers op de elementen en beugels op het palatum in deze 
kunsthars platen verwerkt. Bij ons percentage (rond 15%) dient 
vermeld te worden dat een aantal eenvoudige reparaties 
waarschijnlijk buiten de kliniek is gedaan en derhalve niet 
geregistreerd is. 
Bij de aanpassingen was het te verwachten dat deze het meest 
voorkomen in de onderkaak voor vrij-eindigende situaties. Het 
aantal plaatprothesen in de onderkaak is echter te gering om deze 
hypothese te toetsen. 
7.4.4. Vervanging 
Ruim 30% van de kunsthars plaatprothesen behoeft gedurende de 
onderzoekstijd niet vervangen te worden. Circa 20% van de platen 
wordt door een andere plaat vernieuwd. Bij de helft van de kaken 
is de kunsthars plaatprothese dus nog steeds aanwezig. Roberts73 
vond 60% nog aanwezig na 8 jaar. Bij Wheterell e.a. hadden nog 
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slechts 2 (9%) van de 22 patiënten na 7 jaar hun plaatprothese' . 
Als falen definieerden Wheterell e.a. het niet meer dragen of het 
vernieuwen van de kunsthars plaat. 
Bij globaal 40% van de boven- en onderkaken w.as de kunsthare 
plaat een overgang naar de frameprothese en in de bovenkaak ook 
naar brugwerk. De overgang naar de volledige prothese komt in dit 
materiaal niet voor. De reden hiervoor zou kunnen liggen in het 
feit dat slechts de eerst geplaatste vervangende prothese 
meegenomen is in het onderzoek. 
In de bovenkaak wordt een klein gedeelte (5%) van de kunsthars 
plaatprothesen niet meer gedragen. In de onderkaak is dit 
percentage 8%. Dit zijn ongeveer dezelfde percentages als bij de 
frameprothese (paragraaf 6.4.2.). 
7.5. SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
- De kunsthars plaatprothese komt vaker in de bovenkaak voor. 
- Een derde van de kunsthars plaatprothesen kan zeker 5 jaar 
functioneren, ruim 15% wordt vernieuwd. 
- In de bovenkaak wordt ongeveer één kwart van de kunsthars 
plaatprothesen na 5 jaar in de bovenkaak aangepast; in de 
onderkaak is dit bijna de helft. 
- In rond 40% van de gevallen wordt de kunstharsplaat als 
tijdelijke voorziening gebruikt in afwachting van het plaatsen 
van een definitieve voorziening. 
De plaatprothese wordt in de onderkaak bijna twee maal zo vaak 
niet gedragen (8%) als in de bovenkaak (4%). 
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HOOFDSTUK θ 
DE FRAMEPROTHESE MET PRECI SIEVERANKERING 
8 . 1 . INLEIDING 
De frameprothese met zichtbare ankers is voor de patiënt, 
esthetisch gezien, niet altijd de optimale voorziening. Als bij 
de vervaardiging van een frameprothese op de pijlerelementen 
kronen nodig zijn, bestaat de mogelijkheid om het houvast anders 
uit te voeren dan bij gave en plastisch gerestaureerde 
pijlerelementen. De als regel gebruikte ankers zijn dan te 
vervangen door intra- of extracoronaire precisie-ankers. Dit zijn 
slotjes, bolletjes of staven die als een patrix in een matrix 
passen en op deze wijze, in plaats van een anker, houvast 
verlenen . 
Het belangrijkste voordeel van deze slotjes is van esthetische 
aard. Immers de esthetisch belangrijke buccale vlakken van vooral 
cuspidaten en premolaren behoeven niet door ankerarmen bedekt te 
worden. Stabiliteit, axiale belasting van het pijlerelement, 
afname van de benodigde bucco-palatinale ruimten alsmede de 
onafhankelijkheid van de aanwezige krooncontour voor de retentie 
zijn andere voordelen . 
De nadelen zijn vooral van economische aard: het is kostbaar voor 
de patiënt. Meestal zijn de laboratoriumbewerkingen ingewikkeld, 
hetgeen specifieke deskundigheid vergt. Vervolgens zijn er een 
aantal klinische nadelen, zoals de eis dat de benodigde ruimte 
aanwezig dient te zijn. Bij intra-coronaire verankering dient 
meer weefsel van de elementen verwijderd te worden, terwijl bij 
extra-coronaire plaatsing het schoonhouden van het parodontium 
wordt bemoeilijkt. Gezien de kosten is de vraag van belang hoe 
het met de levensduur van deze frameprothesen en de betrokken 
pijlerelementen staat. 
Doel van deze deelstudie is de frameprothese met precisie-
verankering - verder precisieframe genoemd - longitudinaal te 
beschrijven in termen van veranderingen aan de pijlerelementen, 
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onderhoud, vernieuwing, vervanging en het niet meer dragen van de 
prothetische voorziening in de loop van de observatieperiode. 
8.2. MATERIAAL EN METHODEN 
8.2.1. Algemeen 
Om aan de doelstelling te kunnen beantwoorden, werden de 
patiënten geselecteerd die in boven- of onderkaak behandeld waren 
met een precisieframe. Om een redelijke follow-up duur te 
verkrijgen werden alleen die patiënten geanalyseerd die in 
behandeling waren genomen gedurende de jaren 1970 tot en met 
1976. Voor een beschrijving van de populatie en de wijze waarop 
de gegevens verzameld zijn, wordt naar hoofdstuk 2 verwezen. Door 
deze jaargroep keuze is aan het eerder gesignaleerde probleem van 
afnemende toepassing van deze voorziening tegemoetgekomen (zie 
2.4.3.). 
De boven- en onderkaken, behandeld met precisieframes, werden als 
analyse-eenheid genomen. Dit waren in totaal 183 kaken 
onderverdeeld in 41 (22%) precisieframes in de bovenkaak en 142 
(78%) in de onderkaak. De precisieframes werden ook hier 
onderverdeeld naar hun soort, te weten: 
- vrij-eindigende prothese; 
- schakelprothese. 
In de antagonistische kaak konden zich ook hier de volgende 
situaties voordoen: 
- geen voorziening (natuurlijke dentitie) 
- conventionele frameprothese 
- precisieframe 
- kunsthars plaatprothese 
- volledige prothese. 
8.2.2. Evaluatiecriteria 
8.2.2.1. Veranderingen van de pijlerelementen 
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De invloed van het precisieframe op de pijlerelementen werd 
bepaald door de éérste restauratieve ingreep aan deze 
pijlerelementen te scoren. Zodra één of andere restauratie werd 
uitgevoerd aan één van de pijlerelementen, werd dit als eerste 
verandering gescoord. In termen van de uitgevoerde analyse 
betekende dit het falen van de oorspronkelijke situatie. Dit 
falen werd dus niet voor elk pijlerelement afzonderlijk gescoord, 
maar per kaak, waarin een precisieframe aanwezig was, dus over 
alle pijlerelementen te zamen. In hoofdstuk 5 werd aandacht 
besteed aan alle gebitselementen. Daarbij werden echter alleen de 
veranderingen in restauratiegraad gescoord. In dit onderzoek werd 
echter iedere behandeling bestudeerd. Dus ook het overmaken van 
bijvoorbeeld een plastische restauratie of kroon werd als 
verandering aangemerkt. Van deze gebeurtenissen werden 
overlevingscurven berekend voor de pijlerelementen van de boven-
en onderkaak voor de precisieframes, onderverdeeld naar soort 
prothese en antagonistische situatie. Voor een beschrijving van 
de methodiek met de daaruit resulterende overlevingscurven en de 
5 en 10 jaars overlevingspercentages wordt naar hoofdstuk 6 
verwezen. Het einde van de overlevingscurve (afb. 8.1.) werd 
bepaald door het optreden van één van twee gebeurtenissen: 
1. beëindiging wegens falen pijlerelement? 
2. beëindiging door censurering, dat wil zeggen dat het 
pijlerelement niet heeft gefaald, maar dat verdere registratie 
onmogelijk was. 
De censurering werd bepaald door het bereiken van het laatste 
observatiemoment bij de patiënt dan wel het moment van 
verwijdering van het eerste precisieframe. Het censureringsmoment 
werd dus bereikt, wanneer de controles ophielden op de 
Subfaculteit of het precisieframe niet meer gedragen of vernieuwd 
werd. 
Extracties van elementen, die juist na dit censureringsmoment 
werden uitgevoerd, werden wederom bij de analyse meegenomen. De 
overlevingscurven van de onderkaak worden gegeven, naast de 5 en 
10 jaars overlevingspercentages voor beide kaken (tabel 8.4.). 
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8.2.2.2. Veranderingen bij de frameprothese met precisie-
verankering 
Om deze partiële prothese te bestuderen werden een aantal 
gegevens verzameld over onderhoud en vervanging van deze 
precisieframes. 
8.2.2.2.a. Breuk en aanpassingen 
Ten aanzien van het onderhoud werden de volgende veranderingen 
bestudeerd gedurende de observatieperiode van 5-12 jaar: 
- breuk van (een onderdeel van) het precisieframe; 
- aanpassingen aan de kunstharszadels, zoals relining, rebasing 
en reconstructie. 
Deze onderhoudswerkzaamheden werden afzonderlijk geanalyseerd en 
weergegeven. Voor deze twee veranderingen te zamen werden voor d 
onderkaak overlevingscurven berekend met de eerder genoemde 
onderverdeling naar soort en antagonisten en hieruit de 5 en 10 
jaars overlevingspercentages geselecteerd. Om de verslaggeving t 
beperken werden alleen de overlevingscurven van de precisieframe 
in de onderkaak gegeven. De 5 en 10 jaars overlevingspercentages 
worden van beide kaken voor de genoemde veranderingen 
afzonderlijk gegeven (tabel 8.5. en 8.6.). Als censurering werde 
vervangingen van het precisieframe genomen evenals het einde van 
de observatie bij de patiënt naast de faaloorzaken breuk en 
aanpassingen. 
8.2.2.2.b. Vervanging 
Indien het precisieframe tijdens de observatieperiode zijn 
functie verloor, bestonden er de volgende mogelijkheden: 
- vervanging door precisieframe (vernieuwing) 
- vervanging door kunsthars plaatprothese 
- vervanging door conventionele frameprothese 
- vervanging door brugwerk 
- niet meer dragen van het precisieframe. 
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Overlevingscurven werden ook hiervan berekend voor boven- en 
onderkaak met de onderverdeling naar soort prothese. Gecensureerd 
werd volgens de eerder beschreven criteria. 
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8.3. RESULTATEN 
8.3.1. Algemeen 
In tabel 8.1. worden de boven- en onderkaken verdeeld naar soort 
precisieframe. 
Tabel 8.1. Verdeling van de precisieframes naar vrij-eindigende 
en schakelsituatie voor boven- en onderkaak. 
Vrij-eindigend Schakel Totaal 
N % N % N % 
BK 21 18* 20 25 41 22 
% 51** 49 100 
OK 83 82 59 75 142 78 
% 58 42 100 
totaal 104 100 79 100 183 100 
% 57 43 100 
(* = 18% betekent, dat van alle vrij-eindigende prothesen 18% in 
de bovenkaak aanwezig is. 
** = 51% betekent, dat van alle frameprothesen in de bovenkaak 
51% vrij-eindigend is). 
Uit deze tabel is een gelijke verdeling in de bovenkaak te zien 
van vrij-eindigende en schakelframes en in de onderkaak een 
oververtegenwoordiging van vrij-eindigende situaties. 
In tabel 8.2. worden de antagonisten van de precisieframes in de 
bovenkaak gepresenteerd. De antagonisten bestaan voor ongeveer de 
helft uit frameprothesen en voor de andere helft uit natuurlijke 
dentities. 
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Tabel 8.2. Verdeling van de precisieframes in de bovenkaak naar 
de antagonistische situatie. 
Antagonistische situatie N % 
natuurlijke dentitie 
conventionele frameprothese 
precisieframe 
kunsthars plaatprothese 
volledige prothese 
18 
9 
14 
0 
0 
44 
22 
34 
0 
0 
totaal 41 100 
Tabel 8.3. Verdeling van de precisieframes in de 
onderkaak naar de antagonistische situatie. 
Antagonistische situatie N % 
natuurlijke dentitie 
conventionele frameprothese 
precisieframe 
kunsthars plaatprothese 
volledige prothese 
48 
12 
14 
16 
52 
34 
8 
10 
11 
37 
totaal 142 100 
In tabel 8.3. worden de antagonisten van de onderkaken met 
precisieframes gegeven. Deze bestaan voor circa één derde uit 
volledige prothesen, één derde uit natuurlijke dentities en één 
derde uit partiële prothesen. De verschillende vormen van 
partiële prothesen zijn gelijkelijk vertegenwoordigd. 
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8.3.2. Uitkomsten van de evaluatiecriteria 
8.3.2.1. Veranderingen van de pijlerelementen 
Tabel 8.4. Verdeling van de 5 en 10 jaars overlevingspercentages 
van de gezamenlijke pijlerelementen bij precisieframes naar kaak, 
opgesplitst naar framesoort en antagonistische situatie. 
bovenkaak onderkaak 
na 5j. na 10j. na 5j. na 10j. 
soort precisieframe 
vri j-eindigend 
schakel 
76 
75 
48 
41 
68 
59 
45 
30 
antagonistische situatie 
natuurlijke dentitie 79 
conventionele frameproth. 77 
precisieframe 70 
kunsthars plaatprothese 
volledige prothese -
68 
46 
40 
56 
66 
71 
65 
62 
26 
-
26 
39 
47 
(-) = onvoldoende gegevens beschikbaar. 
Uit tabel 8.4. en afbeelding 8.1. blijkt dat er geen significant 
verschil is naar soort en antagonist. Van de 
overlevingspercentages van 5 en 10 jaar is er een afname te 
constateren van ongeveer 75% naar 45%. In de onderkaak is deze 
afname van rond 64% naar 38%. Bij vrij-eindigende prothesen zijn 
de overlevingspercentages na 10 jaar hoger dan bij 
schakelsituaties. Tussen de antagonistische situaties zijn weinig 
verschillen met uitzondering van de volledige dentitie bij de 
onderkaak. 
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Afb. 8.1. Overlevingscurven van de precisieframes in de onderXaak 
op basis van éérste restauratieve ingreep bij de pijlerelementen, 
naar soort prothese (A) en antagonistische situatie (B). 
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8.3.2.2. Veranderingen aan de frameprothese 
8.3.2.2.a. Breuk en aanpassingen 
Uit tabel 8.5. blijkt dat het aantal precisieframes dat na 5 jaar 
breuk vertoont rond de 16% ligt voor boven- en onderkaak. Na 10 
jaar circa 38%. Opvallend is de toename van het percentage 
breuken bij schakelsituatie na 10 jaar voor beide kaken. 
Tabel 8.5. Verdeling van de breuken aan precisieframes (Ν = 183), 
onderverdeeld naar kaak, prothesesoort en observatietijd 
(procentueel). 
bovenkaak onderkaak 
na 5j. na 10j. na 5j. na 10j. 
soort precisieframe % % % % 
vrij-eindigend 16 - 20 36 
schakel 12 41 16 37 
Tabel 8.6. laat zien dat het aandeel precisieframes dat niet 
aangepast moest worden aan de mucosa of aan de antagonist circa 
één derde bedraagt bij de vrij-eindigende situaties en 85% bij de 
schakelsituaties. In afbeelding 8.2. is het verschil in onderhoud 
(breuk en aanpassingen) tussen de twee soorten, grafisch 
weergegeven. 
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Tabel 8.6. Verdeling van de aanpassingen van de zadels bij de 
precisieframes (Ν = 183), onderverdeeld naar kaak, prothesesoort 
en observatietijd (procentueel). 
bovenkaak onderkaak 
na 5 j. na 10 j. na 5 j. na 10 j. 
soort precisieframe % % % % 
vrij-eindigend 28 64 71 90 
schakel 17 34 11 35 
Het verschil tussen vrij-eindigende- en schakelframes is in de 
onderkaak na 5 jaar significant (p 0,001 met correctie volgens 
Yates). 
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Afb. 8.2. Overlevxngscurven van precisief rames in de onderlcaak op 
basis van aanpassing en reparaties te zamen, naar soort prothese 
(A) en antagonistische situatie (B). 
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8.3.2.2.b. Vervanging 
Uit tabel 8.7. blijkt dat ruim de helft van de precisieframes 
geen vernieuwing of vervanging nodig heeft. Ongeveer één derde 
wordt vernieuwd en 5% van de precisieframes wordt niet gedragen, 
waarbij er geen verschil is tussen boven- en onderkaak. 
Tabel 8.7. Verdeling van de kaken (N = 183), waarbij gedurende de 
observatieperiode van 5 - 1 2 jaar de precisieframes zijn 
vervangen. 
bovenkaak onderkaak 
precisieframe nog in 23 57 81 57 
ander precisieframe 14 34 49 35 
Vervanging door: 
conventionele frameproth. 1 2 5 3 
kunsthars plaatprothese 1 2 0 0 
precisieframe uit 2 5 7 5 
totaal 41 100 142 100 
Deze tabel geeft een globaal overzicht van de veranderingen 
tijdens de observatieperiode van 5-12 jaar. Hieruit kan echter 
niet het tijdstip van optreden van de veranderingen aan de 
precisieframes afgelezen worden. Dit kan wel gedaan worden als 
alle veranderingen uit tabel 8.7. gecombineerd en per jaar 
weergegeven worden. In afbeelding 8.3. wordt dit gepresenteerd. 
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Afb. 8.3. Overlevingscurven voor de precisieframes in de boven-
en onderkaak op basis van vervanging en het niet meer dragen 
ervan. 
Θ.4. DISCUSSIE 
In hoofdstuk 2 werd vermeld dat de toegepaste therapeutische 
middelen veranderden tijdens de observatie. Dit was vooral van 
toepassing op de precisieframes. Hiervan werd gesteld dat om 
onderwijskundige en organisatorische redenen en op grond van de 
ervaringen in de latere studiejaren van het vervaardigen van 
precisieframes grotendeels werd afgezien. Daar deze studie tot en 
met 1976 loopt, is een onderverdeling in jaargroepen voor deze 
precisieframes niet nodig geacht. 
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8.4.1. Algemeen 
Frameprothesen met precisieverankering vormen in feite een 
gevarieerde verzameling partiële prothesen. Bij de vrij-
eindigende prothesen zullen zich de frameprothesen met Roachbol-, 
7 fiR 
Dalbo attachments en staafgewrichtsconstructies ' bevinden. 
Onder de schakelsituaties bevinden zich hoofdzakelijk de 
7 22 
staafschuifconstructies ' . Over de staaf-gewrichtsconstructie 
in combinatie met een overkappingsprothese is in de literatuur 
veel geschreven ' 8 ' 6 ' ' . De antagonisten van precisieframes 
in de bovenkaak betreffen vooral natuurlijke dentities en die van 
de onderkaak daarnaast volledige en partiële prothesen. Bij Reitz 
e.a. waren dit circa 60% volledige prothesen en 10% natuurlijke 
dentities voor boven- en onderkaak te zamen. 
8.4.2. Veranderingen aan de pijlerelementen 
Opvallend is dat na 5 jaar 25% van de bovenkaken restauraties 
nodig hebben en na 10 jaar ruim 50%. Voor de pijlerelementen van 
de onderkaak gelden hogere percentages. De gegoten restauraties 
zouden een vertraging van de cariës bij risicogroepen kunnen 
32 17 
geven. Henrich e.a. en Carlsson e.a. concludeerden dit 
eveneens. Bergman e.a. stelden echter dat de cariës primair 
voorkómen dient te worden door een goede mondhygiëne en nazorg. 
Bij andere studies over dit onderwerp traden sterk wisselende 
percentages op. 
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Tabel 8.8. Overzicht van studies betreffende het optreden van 
cariës aan de pijlerelementen bij precisieframes, naar auteur en 
observatieduur. 
Auteur 
Luzi59 
Reitz e.a. 71 
Rantanen e.a 
Stahl85 
Lofberg e .a. 
69 
58 
cariës 
% 
13 
9 
16 
39 
14 
8 
ob 
in 
servatietijd 
jaren 
5 - 7 
1 - 4 
1 - 4 
6 
3 
bijzonderheden 
wortelkappen 
volledige kronen 
wortelkappen 
wortelkappen 
telescoop kr. 
volledige kr. 
Uit dit overzicht blijkt dat voor deze studie de resultaten 
tegenvallen. Dit is echter te verklaren door het feit dat per 
kaak is gescoord en niet per element. Zou men de waarden gevonden 
in deze studie terugrekenen op twee pijlerelementen per kaak, dan 
zou men met de literatuur overeenkomende waarden vinden. Doordat 
bijna alle pij1erelementen bekroond zijn, hadden deze elementen 
door een andere uitgangssituatie kronen nodig. Daardoor is er 
wellicht een grotere bescherming tegen cariës in vergelijking met 
de pijlerelementen van de conventionele frameprothese. Immers 
daarbij waren de pijlerelementen meestal niet bekroond. 
8.4.3. Breuk en aanpassingen 
Breuk bij precisieframes betekent voor de patiënt dat deze de 
frameprothese enige dagen moet missen. De tandarts wordt bij de 
precisieframes met relatief ingewikkelde reparaties 
geconfronteerd, waarbij nauw overleg met de tandtechnicus nodig 
is. In deze studie treedt breuk bij circa 17% op. Rantanen e.a 
vond 30% na 1-4 jaar, Luzi59 37% na 5-7 jaar en Levinson56 3% na 
4,5 jaar. Gezien de grote variabiliteit in uitvoering is dit niet 
verwonderlijk. De grote toename van 5 naar 10 jaar van breuk bij 
de schakelsituaties in deze studie, kan verklaard worden doordat 
69 
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er meestal meer pijlerelementen, dus ook verankeringen, aanwezig 
zijn. 
Bij aanpassingen voor de precisieframes is het grote verschil 
tussen vrij-eindigende en schakelontwerpen opvallend. Vooral de 
Roach-bol attachments, nog zonder mesiale afsteuning, hadden veel 
aanpassingen nodig, enerzijds door de verhoogde druk distaal van 
de pijlers ten gevolge van de frictie van de bol en anderzijds 
doordat de positieve kauwkrachten geheel door de edentate 
gebieden worden gedragen. 
Tabel 8.9. Overzicht van studies betreffende het optreden van 
aanpassing bij de precisieframes naar auteur en observatieduur. 
Auteur aanpassing observatieduur bijzonderheden 
% jaren 
schakel + vrij-eind. 
overkappings PP 
telescoopframes 
intracoronaire ankers 
Het is moeilijk de in dit onderzoek gevonden resultaten te 
vergelijken met die uit de literatuur, omdat er een grote 
variabiliteit bestaat in de onderzoeksopzet en uitvoering van de 
precisieframes. 
8.4.4. Vervangingen 
In ruim 90% van de kaken blijft het oorspronkelijke dan wel een 
nieuw precisieframe gedurende de observatieperiode aanwezig. Dit 
is mogelijk te verklaren uit het feit dat deze constructies en 
de voorbereidende werkzaamheden kostbaar zijn en derhalve extra 
goed overwogen worden. Na deze voorziening zijn er meestal geen 
andere mogelijkheden voor gebitsbehoudende tandvervanging. Dat 
wil zeggen dat bij de schakelprothesen overspanningen voor vast 
brugwerk te groot zijn en bij de vrij-eindigende situaties andere 
Luzi 5 9 
71 Reitz e.a.'Α 
Stahl85 
Levinson56 
22 
57 
35 
4, 5 
5 - 7 
1 - 4 
6 
4,5 
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oplossingen esthetisch niet haalbaar of functioneel niet raadzaam 
zijn. Eén derde van de precisieframes werd tijdens de 
observatietijd vernieuwd en 5% werd niet meer gedragen. 
Vastgesteld kan worden dat ons percentage mislukkingen (43) 
(tabel 8.7.) niet overeenkomt met dat van Luzi , die 9% vond na 
5 tot 7 jaar, maar wel ongeveer met Reitz e.a., die na 1 tot 4 
jaar 31% vonden . 
Bij deze frameprothesen waren gegoten restauraties op de 
pijlerelementen nodig en daarom werden bij de indicatie van de 
oplossingen de precisie-ankers mee in beschouwing genomen. Het 
esthetisch voordeel spreekt de patiënt aan en de extra retentieve 
mogelijkheden kunnen voor de tandarts een doorslaggevend argument 
zijn. De vele werkzaamheden bij de nazorg zijn in afbeelding 8.2. 
terug te vinden. Bij de keuze van de precisie-ankers dienen 
steeds de voor- en nadelen ten opzichte van de eenvoudiger en 
minder kostbare omarmingsankers afgewogen te worden in overleg 
met de patiënt. 
8.5. SAMENVATTING EN CONCLUSIES 
- Restauratieve ingrepen aan de pijlerelementen van 
precisieframes zijn in het begin gering, maar na enige tijd 
treedt een aanzienlijke toename van deze werkzaamheden op. In 
75% van de bovenkaken is na 5 jaar geen restauratieve ingreep 
nodig aan de pijlerelementen, na 10 jaar is dit percentage nog 
45. Voor de onderkaak is dit respectievelijk 65% en 40%. 
- Na ruim 8 jaar functioneert nog 50% van de precisieframes met 
uitzondering van het vrij-eindigende type in de onderkaak, die 
een kortere levensduur heeft. 
- Bij vrij-eindigende precisieframes is het optreden van breuk en 
aanpassingen groter dan bij schakelframes. Breuk van de 
precisieframes treedt na 5 jaar in circa 16% van de gevallen 
op. Aanpassingen van de zadels dienen vooral uitgevoerd te 
worden bij de vrij-eindigende situaties in de onderkaak na 5 en 
10 jaar (71% en 90%) en in de bovenkaak na 10 jaar (64%). 
- Het precisieframe wordt in 5% van de gevallen in zowel onder-
als bovenkaak niet gedragen. 
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9. NABESCHOUWING 
9.1. INLEIDING 
Na de formulering van de onderzoeksdoelstelling in het eerste 
hoofdstuk, zijn in de volgende zeven hoofdstukken cross-
sectionele en longitudinale analyses uitgevoerd om een 
beschrijving van het effect van 12 jaar patiëntenbehandeling in 
de partiële prothetiek te geven. Met de gevonden resultaten is 
het zinvol op de vraag in te gaan, wat de gevolgen kunnen zijn 
met betrekking tot het onderzoek, het onderwijs, de 
patiëntenbehandeling en het verzekeringssysteem. 
9.2. METHODOLOGISCHE KANTTEKENINGEN 
In deze studie is getracht zowel lering te trekken uit de 
ervaringen van eerdere onderzoekers als problemen te signaleren 
voor vervolgonderzoek anderzijds. De volgende problemen kunnen 
bij dit type onderzoek vaak parten spelen: 
- selectiviteit van de patiëntengroep 
- objectiviteit van de indicatiestelling 
- keuze van de relevante variabelen 
- standaardisatie van meetmethoden 
- definitie van mislukkingen en succes van de therapie 
- klinische interpretatie van de resultaten. 
Aan de selectiviteit van de patiënten die in het onderzoek 
betrokken zijn, kunnen twee aspecten worden onderscheiden. 
Enerzijds gaat het om patiënten van de Subfaculteit en is het 
geen aselecte steekproef uit een Nederlandse populatie. Hierop is 
reeds eerder gewezen (zie 2.4.1.). Anderzijds is er sprake van 
uitval van patiënten tijdens het onderzoek. In deze studie had de 
uitval geen negatieve consequenties voor de interpretatie van de 
resultaten (hoofdstuk 3). Blijft het probleem dat de conclusies 
niet voor alle partiële prothesepatiënten kunnen gelden. 
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Van de objectiviteit van de indicatiestelling kan in deze studie 
geen sprake zijn. De verschillende typen partiële prothese werden 
niet op basis van een toevalsprocedure toegewezen aan de 
patiënten waar een partiële prothese was geïndiceerd. De 
resultaten zijn daarom ongetwijfeld mede op grond van de 
argumenten die tot een bepaalde keuze uit deze prothesen hebben 
geleid beïnvloed. Dit kan met de kunsthars plaatprothese worden 
geïllustreerd. Patiënten met een onvoldoende mondhygiëne, evenals 
in een aantal gevallen patiënten met hoge esthetische eisen 
ongeacht hun mondhygiëne, kregen deze voorziening. Daarnaast moet 
ook de indicatiestelling "overgangssituatie" vermeld worden die 
ontstaat voordat de definitieve prothese geplaatst zal worden. 
Mede op grond van het ontbreken van gegevens over de argumenten 
die een rol hebben gespeeld bij het maken van het behandelplan, 
is het moeilijk de gevonden resultaten juist te interpreteren. Zo 
kan de vraag gesteld worden of de esthetisch gemotiveerde keus 
niet een grotere levensduur voor de voorziening betekent dan die 
ten gevolge van de behoefte aan een tijdelijke voorziening, dan 
wel ten gevolge van een onvoldoende mondhygiëne. 
De keuze van de relevante variabelen is een cruciaal moment in 
ieder onderzoek. In principe is de uiteindelijke keuze het 
resultaat van een compromis tussen: 
- theoretische afleidingen 
- wetenschappelijke voorkennis 
- voorwetenschappelijke klinische ervaring 
- organisatorische afwegingen. 
Theorie, het samenhangende geheel van hypothesen, bestaat op dit 
terrein nauwelijks. Variabelen vielen hier dan ook niet uit af te 
leiden. De wetenschappelijke voorkennis aangaande de partiële 
prothetiek was aan het eind van de zestiger jaren zeer beperkt. 
Zeer belangrijk is de voorwetenschappelijke klinische ervaring 
geweest. Hier is met name uit geput, toen de uiteindelijke lijst 
van te meten variabelen werd samengesteld. Belangrijke 
beperkingen hebben organisatorische redenen zoals haalbaarheid in 
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een onderwijssituatie met zich meegebracht. 
De kans op onvolledigheid, ongenuanceerdheid en deels geringe 
samenhang is de consequentie van deze aanpak. Toch bestaat de 
indruk, dat ondanks deze beperkingen een aantal relevante 
terreinen zijn bestreken. Beperkingen worden vooral ten aanzien 
van de parodontale variabelen gevoeld. Hier spelen meettechnische 
en ook historische ontwikkelingen een grote rol. In 1984 zouden 
de variabelen anders gemeten zijn. 
Daarmee komen we bij de standaardisatie problematiek. Alle te 
meten variabelen moeten steeds door een ieder op dezelfde wijze 
worden gemeten. Gezien de voortdurende wisseling van studenten en 
assistenten was van standaardisatie geen sprake. Dit was 
voorzien. Derhalve heeft men getracht zich bij de opzet te 
beperken tot eenvoudig meetbare gegevens. Achteraf bleek men 
daarin nog niet ver genoeg te zijn gevorderd. Een tweede aspect, 
nauw verwant met het eerste is het tijdstip en de frequentie van 
de meting. Gezien de onervarenheid van de betrokkenen, is op 
pragmatische gronden voor de uiteindelijke aanpak gekozen voor 1-
2 metingen per jaar. 
Succes en mislukking van een therapie moeten bij voorkeur vooraf 
worden gedefinieerd. Dit is niet gebeurd. Men heeft aanvankelijk 
aan een descriptieve studie gedacht. Achteraf of na verloop van 
tijd zou gekeken worden welke mogelijkheden het materiaal zou 
bieden. Daarmee is voorbijgegaan aan het beginsel dat 
onderzoeksgegevens alleen dan veel informatie bevatten als vooraf 
uitvoerig op de vraagstelling is gestudeerd. Wat er aanvankelijk 
niet is ingestopt, kan er later immers niet uitgehaald worden. 
Het achteraf definiëren van succes en mislukking heeft een aantal 
beperkingen met zich meegebracht. Illustratief daarvoor is het 
ontbreken van de mogelijkheid het prothese-ontwerp (star versus 
krachtbrekend) te evalueren. 
De klinische interpretatie van de resultaten kan gezien het 
voorgaande slechts hypothese vormend van aard zijn. In een aantal 
gevallen is de richting waarin gezocht moet worden duidelijker 
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geworden. Hierbij is ondermeer het belang van de voorbehandeling 
en de nazorg naar voren gekomen. Illustratief hiervoor is tevens 
dat een genuanceerder beeld verkregen is van de partiële 
prothetiek. 
9.3. CONSEQUENTIES VOOR HET VERVOLGONDERZOEK 
Gebleken is dat een aantal essentiële vragen niet beantwoord, 
kunnen worden. Na deze studie is niet bekend welke partiële 
prothese het beste voldoet. Reden hiervoor is dat de gegevens 
ontbreken en de onderzoekssituatie niet toereikend was om deze 
vraag te beantwoorden. Zonder uitvoerig in te gaan op de vraag 
welke gegevens verzameld moeten worden om een vergelijking te 
kunnen maken, zullen een aantal punten vermeld worden, die van 
belang zijn. 
De indicatiestelling is van wezenlijk belang voor het 
uiteindelijk toegepaste therapeutische middel. Ten behoeve van 
een vergelijking van de effectiviteit van een therapeutisch 
middel zal er van uitgegaan moeten worden dat bij een gegeven 
mondsituatie een keuze uit meerdere partiële prothesen kan worden 
gemaakt. Een toewijzing van deze prothesen op basis van het lot, 
zoals in zogenaamde dubbel blind clinical trials gebruikelijk, is 
daarbij een essentieel onderdeel van de procedure. Dit is niet de 
juiste plaats op de mogelijkheden van een dergelijke opzet in te 
gaan. Naast ethische zullen ook een groot aantal practische 
problemen overwonnen moeten worden. Toch is een clinicial trial 
de meest aangewezen onderzoeksopzet om vragen over de effecten, 
voor- en nadelen en andere karakteristieken van de partiële 
prothese te kunnen beantwoorden. 
Naast standaardisatie van indicatiestelling en loting van de 
therapie is men geconfronteerd met het probleem van de juiste 
selectie van variabelen. Ten aanzien van de parodontale situatie 
en de biomechanische aspecten van de prothese kan gesteld worden 
dat er weinig eenduidig beschreven en vooral eenvoudig toepasbare 
parameters (meetinstrumenten) bestaan. De meting van de 
verandering levert een belangrijk probleem op als deze op 
169 
metingen van een groot aantal mensen berust. Hierdoor 
ontstaat de noodzaak van enerzijds het gebruik van uiterst 
eenvoudig en eenduidig te meten variabelen en anderzijds van 
een zo perfect mogelijk controlesysteem. Inmiddels is er 
voor het controleren van de opgenomen data een belangrijke 
verbetering gevonden in de toepassing van computer-software, 
* 
die speciaal voor dit doel is ontwikkeld . Eenvoud van 
meeting is echter een eis waaraan ook in de toekomst 
waarschijnlijk slechts in beperkte mate kan worden voldaan. 
Afstemming van deelnemende tandartsen op elkaar is een 
onoverkomelijke eis, als zeer gedifferentieerde informatie 
gewenst is . De klinische betekenis van het onderzoek neemt 
toe naar mate de gemeten variabelen beter aansluiten bij de 
aandachtspunten van de tandarts in de individuele behandel-
of contrôlesituatie. Er zijn veel klinische begrippen die 
nog geen meetbaar equivalent hebben. Occlusale stabiliteit, 
articulatie, enz. wachten grotendeels nog op een hanteerbare 
vertaling in onderzoekbare termen voor grotere groepen 
patiënten gedurende lange perioden. Opmerkelijk blijft 
desalniettemin hoe ondanks alle beperkingen toch met een 
betrekkelijk gering aantal variabelen enkele belangrijke 
vragen uit de partiële prothetiek enigszins beantwoord 
kunnen worden. Men denke in deze aan de discussie over de 
effecten van de prothese op de pijlerelementen (zie 6.3.2.1. 
en 8.3.2.1. ) . 
Indicatie, meting en klinische betekenis zullen in 
toekomstig onderzoek op dit gebied veel aandacht van de 
onderzoekers vragen wil men resultaten verkrijgen die voor 
de patiëntenbehandeling van belang zijn. 
* Het instituut Occlusie-opbouw beschikt inmiddels over een 
patiëntenregistratie-systeem (PROO), waarbij de ingevoerde 
gegevens onmiddelijk op consistentie door middel van daartoe 
ontwikkelde computerprogrammatuur gecontroleerd worden. 
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9.4. CONSEQUENTIES VOOR HET ONDERWIJS 
De consequenties die deze studie voor het onderwijs kan 
hebben, kunnen worden onderverdeeld in gevolgen voor: 
- de inhoud 
- de organisatie 
- de administratie van de behandelingen. 
Inhoudelijk zijn er de conclusies uit de verschillende 
deelonderzoeken. Met alle voorzichtigheid die moet worden 
betracht bij de interpretatie kan worden gesteld dat alle 
drie de typen partiële prothesen als blijvende voorzieningen 
kunnen worden toegepast. Hierbij moet echter op de 
verantwoordelijkheid worden gewezen, die tandarts en patiënt 
op zich nemen met de gekozen voorziening. De mening 
aangaande de extra risico's voor de pijlerelementen ten 
opzichte van niet-pijlerelementen, vindt in deze studie geen 
ondersteuning. Het uitsluitend restaureren met plastische 
materialen van de pijlerelementen blijkt ook op langere 
termijn te kunnen voldoen. Kronen zijn in dit opzicht 
wellicht minder noodzakelijk dan wordt aangenomen. 
Oranisatorische consequenties zijn er uit deze studie voor 
het onderwijs slechts op beperkte schaal aan te geven. 
Belangrijk is het onderwijs in de preventie meer op de 
oudere patiënt te richten, vooral op de patiënt met een 
partiële prothese. 
Gesteld kan worden, dat de partiële prothetiek een 
belangrijk onderdeel is van de gerodontologie. Het gaat 
hierbij om de opvang van het soms zeer aanzienlijke element-
en functieverlies door middel van een prothese. Wellicht is 
preventie, afgestemd op de partiële prothesedrager, een 
terrein waar ontwikkeling mogelijk is. 
Dankzij een administratiesysteem van de behandelingen is de 
student vanaf het begin geattendeerd op de verschillende 
aandachtspunten die van belang kunnen zijn voor het 
langdurig functioneren van restdentitie en voorziening. Ook 
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na afloop van dit onderzoek wordt dit voordeel voor de 
student in stand gehouden door een adequaat 
registratiesysteem. Van belang is dat de student ook zijn 
eigen voordeel kan zien bij de soms tijdverslindende 
administratieve activiteiten. Derhalve is bij de opzet van 
het nieuwe registratiesysteem (PROO, paragraaf 9.4.) 
getracht alle onnodige herhaalde registratie (naam, 
patiëntennummer, ongewijzigde gegevens over de 
gebitssituatie enz.) te elimineren. De student administreert 
alleen veranderingen van belangrijke variabelen. De 
registratie van de onveranderde delen geschiedt automatisch. 
9.5. CONSEQUENTIES VOOR DE PATlENTENBEHANDELING 
Resultaten van onderzoek van groepen patiënten leveren 
bepaalde tendenties op. De behandeling van het afzonderlijke 
individu is primair gebaseerd op de resultaten van de 
dialoog tussen tandarts en patiënt. In deze dialoog, die kan 
O] 
uitmonden in een contract brengt de tandarts de informatie 
in die zijns inziens vanuit zijn deskundigheid voor de 
patiënt van belang is. Resultaten uit onderzoek kunnen 
daarbij een rol spelen, omdat ze voor tandarts en patiënt 
objectieve informatie geven over de te verwachten 
consequenties van een bepaalde therapie. Hier betreft dit de 
levensduur van restdentitie en partiële prothese. 
De uit dit onderzoek verkregen gegevens kunnen een bijdrage 
zijn bij het tot stand komen van een referentiekader voor 
enkele belangrijke aspecten van de partiële prothetiek. Dit 
zijn het percentage niet-dragers, faaloorzaken van de 
prothesen en veranderingen aan de harde en zachte weefsels 
van de restdentitie. Deze factoren moeten worden meegenomen 
bij de indicatie, waarbij de stem van de patiënt zwaar moet 
wegen. Alleen dan kan ook aan een tweede voorwaarde voor het 
slagen van de therapie worden voldaan, namelijk een 
verhoogde waakzaamheid van tandarts en patiënt met 
betrekking tot de veranderingen aan restdentitie en 
prothese. De derde belangrijke voorwaarde uit eerder 
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onderzoek van Bergman e.a. bekend, te weten een adequate 
voorbereidende behandeling, werd hier bevestigd (zie 5.4.). 
Э.6. CONSEQUENTIES VOOR HET ZIEKENFONDSVERSTREKKINGENPAKKET 
De verwachting dat resultaten uit onderzoek consequenties 
voor de inhoud van het verstrekkingenpakket zullen hebben, 
zijn niet al te hoog gespannen. Zeker in een tijd waarin de 
klemtoon op de verzorging van de jeugd ligt, die slechts 
beperkte behoefte aan dit type verzorging heeft, is het niet 
opportuun uitbreiding van het pakket voor de volwassenenzorg 
te bepleiten. De kunsthars plaatprothese is de enige 
partiële prothese die binnen het volwassenenpakket van de 
ziekenfondsverzekering wordt vergoed. Deze voorziening is 
daarom niet bij voorbaat minderwaardig. 
Ook al laten de hier gepresenteerde resultaten geen 
generalisaties toe, toch kan naar aanleiding ervan het één 
en ander worden gesteld. De kunsthars plaatprothese is in 
een aantal gevallen een aanvankelijk vooral esthetisch 
aantrekkelijke voorziening, die dit alleen dan op langere 
termijn blijft, als aan de eerder gestelde voorwaarden (zie 
9.4.) kan worden voldaan. Dit is binnen het huidige pakket 
voor de tandarts slechts beperkt, realiseerbaar. 
Hoewel een vergelijking tussen frame- en plaatprothese om 
methodologische redenen niet mogelijk was, wordt de indruk 
bevestigd dat de frameprothese in tandheelkundig en 
technisch opzicht superieur is. De tandarts kan echter in 
het algemeen de frameprothese niet binnen het pakket 
indiceren. Overigens is gebleken dat het bekronen van 
pijlerelementen geen noodzakelijke voorwaarde voor het 
slagen van een behandeling met frameprothesen is. 
De indruk bestaat dat de kunsthars plaatprothese door de 
tandarts als een overgangsvoorziening naar de volledige 
prothese wordt gezien. Misschien geldt dit ook voor de 
patiënt. Door de beperkte mogelijkheden van het ziekenfonds-
verstrekkingenpakket om de condities voor deze voorziening 
te optimaliseren, wordt dit geloof in stand gehouden en 
versterkt. 
Uitbreiding van de keuzemogelijkheden zou een belangrijke 
bijdrage kunnen zijn aan een kwalitatief betere zorg. Immers 
levensduur en functieherstel zijn synoniemen voor 
doelmatigheid en doeltreffendheid van de prothetische zorg. 
Verdergaande verbetering is zeer wel mogelijk bij jaarlijks 
90.000 kunsthars plaatprothesen (en nog eens 100.000 
volledige prothesen) voor 70% van de bevolking. 
174 
SAMENVATTING 
De partiële prothese is een therapeutisch middel dat de 
tandarts gebruikt in het kader van een behandeling die 
gericht is op het functioneel herstel van dentities waar één 
of meer gebitselementen ontbreken. In Nederland betreft dit 
ruim 100.000 patiënten per jaar. In principe worden drie 
typen partiële prothesen onderscheiden: 
- de frameprothese 
- de kunsthars plaatprothese en 
- de frameprothese met precisieverankering. 
In het kader van een behandeling binnen het ziekenfonds-
verstrekkingenpakket worden jaarlijks 90.000 partiële 
kunsthars plaatprothesen vergoed. Hoeveel frameprothesen met 
en zonder precisieverankering per jaar worden gemaakt, is 
niet exact bekend, maar volgens schattingen zouden dit er 
ruim 20.000 zijn. 
In hoofdstuk 1 wordt uiteengezet welke vragen er worden 
gesteld in het kader van een longitudinaal klinisch 
onderzoek naar het gedrag van de partiële prothese bij 
patiënten aan de Subfaculteit te Nijmegen. De doelstelling 
luidt: een longitudinale beschrijving van de effecten van de 
behandelingen van patiënten in het kader van de partiële 
prothetiek te geven. 
In hoofdstuk 2 wordt de cross-sectionele studie beschreven, 
die vooraf is gegaan aan de longitudinale analysen van het 
materiaal. De inhoud van deze deelstudie is zowel 
inventariserend als methodologisch van aard. 
Geconstateerd wordt dat de gemiddelde leeftijd van het 
patiëntenbestand 38 jaar is hetgeen vergeleken met andere 
studies laag is. De oververtegenwoordiging van vrouwen (63%) 
komt overeen met in andere studies gevonden verdelingen. 
Inventarisatie van de aanwezigheid en de gezondheid van 
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gebitselementen brengt aan het licht dat vooral de molaren 
veel afwezig zijn en slechts de onderfront elementen 
merendeels gaaf zijn. Metingen van mobiliteit, 
röntgenologische bothoogte en pockets wijzen uit dat 80S van 
de patiënten in de onderscheiden negen jaargroepen gezond 
genoemd kunnen worden. 
De partiële prothesen worden in de bovenkaak in meer 
varianten toegepast dan in de onderkaak. Ook blijkt dat n.iet 
elk edentaat gebied wordt aangevuld met een partiële 
prothese. 
In methodologisch opzicht is het belangrijkste resultaat dat 
een longitudinale analyse van het databestand voor practisch 
alle variabelen mogelijk is, uitgezonderd pocketdiepte en 
precisie verankering waar tussen de jaargroepen verschillen 
werden geconstateerd. 
Na de principiële beslissing dat een longitudinale analyse 
methodologisch verantwoord was, werd vervolgens gekeken naar 
een mogelijke selectieve uitval van patiënten gedurende de 
observatieperiode. Een beschrijving van de resultaten van 
deze deelstudie wordt in hoofdstuk 3 gegeven. Twee 
benaderingen zijn gekozen om genoemde problematiek te 
onderzoeken. 
- een schriftelijke of telefonische enquête 
- een matchingsprocedure op het moment van de uitval. 
Uit deze deelstudie blijkt dat er een zekere selectieve 
uitval bestaat. Vooral de jongere en oudere patiënten zijn 
meer uitgevallen. Ook bij patiënten met een volledige 
prothese in boven- en onderkaak en patiënten met een 
volledige betande onderkaak is de kans op uitval groter. 
Na deze twee deelstudies wordt de longitudinale analyse 
gepresenteerd. 
Eerst wordt begonnen met een vergelijking van pijler- en 
niet-pij1erelementen van het restgebit in hoofdstuk 4. 
De hypothese dat pijler-elementen een slechtere prognose 
hebben dan niet-pijlerelementen wordt getoetst. Om deze 
hypothese zo zuiver mogelijk te toetsen worden alleen 
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veranderingen aan vergelijkbare elementen in dezelfde kaak 
en mond geanalyseerd. 
Uit deze analyse kunnen geen significante verschillen worden 
aangetoond tussen vergelijkbare pijler- en niet-
pijlerelementen voor wat betreft mobiliteit en bothoogte. Er 
wordt een schaal geconstrueerd waarmee kan worden aangegeven 
hoe intensief een element behandeld is. Deze schaal wordt 
restauratiegraad genoemd. Gedurende de observatieperiode 
kunnen geen verschillen worden gevonden in restauratiegraad 
voor de vergelijkbare elementen. Dit geldt zowel voor de 
kunsthars plaatprothese als de frameprothese. 
In hoofdstuk 5 worden de veranderingen voor alle 
gebitselementen beschreven. Dit wordt aan de hand van de 
restauratiegraad van de elementen bij de verschillende 
partiële prothesen gedaan. 
Voor de frameprothesen worden de volgende conclusies 
geformuleerd: 
- Elementen in de onderkaak blijven langer gaaf dan de 
elementen in de bovenkaak. De restauratiegraad van de 
elementen in de bovenkaak is dus groter dan in de 
onderkaak. 
- Voor 80% van het totaal aantal elementen, die gaaf en 
plastisch gerestaureerd zijn kan gesteld worden dat deze 
na 10 jaar nog voor 80-90% met plastische restauraties 
gehandhaafd kunnen blijven. 
- Voor bekroonde elementen geldt dat na 10 jaar 80-90% nog 
bekroond is; endodontisch behandelde elementen zijn na 5 
jaar nog voor ruim 90% aanwezig. Een uitzondering op deze 
beide percentages vormen de bovenincisieven met lagere 
waarden. 
Voor de kunsthars plaatprothese wordt gevonden dat: 
- Elementen in de onderkaak langer gaaf blijven dan 
elementen in de bovenkaak, 
- 90% van het totaal aantal elementen die gaaf en plastisch 
gerestaureerd zijn, kan gesteld worden dat deze na 5 jaar 
nog voor 70-80% (eventueel met een plastische restauratie) 
gehandhaafd kunnen blijven. 
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- Bekroonde en endodontisch behandelde elementen na 5 jaar 
voor 85% nog aanwezig zijn. 
Na de studies over het restgebit worden de prothetische 
voorziening bestudeerd. Dit ie meestal de afsluitende 
behandeling bij de opbouw van het restgebit. 
In hoofdstuk 6 wordt de gegevens van de conventionele 
frameprothese beschreven. In deze fase van de analyse worden 
de veranderingen aan de pijlerelementen gezamenlijk per kaak 
onderzocht. Onderscheid wordt gemaakt naar soort prothese 
(schakel en vrij-eindigend) en antagonistische situatie. De 
volgende bevindingen komen naar voren: 
- Voor de frameprothese blijkt dat in 40% van de kaken na 5 
jaar geen restauratieve ingreep aan één van de 
pijlerelementen nodig is. Na 10 jaar geldt dit nog voor 
20%. Er is weinig verschil tussen soort prothese en 
antagonistische situatie. 
- Drie kwart van de frameprothesen in boven- en onderkaak 
functioneert nog na 5 jaar. Na 10 jaar is dit nog de 
helft. De frameprothese in de bovenkaak gaat langer mee 
dan die in de onderkaak. 
- Na 5 jaar moet 17% van de frameprothesen gerepareerd 
worden. Na 10 jaar is dit circa 30-40%. Bij de vrij-
eindigende frameprothesen zijn meer aanpassingen van de 
zadels nodig dan bij de schakelprothesen. De 
antagonistische situatie heeft hierop weinig invloed. 
- De frameprothese wordt in de onderkaak twee maal zo vaak 
niet gedragen (8%) dan in de bovenkaak. 
In hoofdstuk 7 wordt de meest voorkomende partiële prothese 
in Nederland, de kunsthars plaatprothese, beschreven. Deze 
als tijdelijke en overgangsvoorziening bestempelde prothese 
wordt geanalyseerd overeenkomstig hoofdstuk 6 met dien 
verstande dat voor de pijlerelementen de aangrenzende 
elementen genomen worden. De voornaamste resultaten zijn 
dat: 
- Eén derde van de kunsthars plaatprothesen kan 5 jaar 
functioneren, 15% wordt vernieuwd. 
- In de bovenkaak wordt één kwart van de kunsthars 
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plaatprothesen aangepast; in de onderkaak is dit de helft. 
- In 40% van de gevallen de kunstharsplaat als tijdelijke 
voorziening wordt gebruikt in afwachting van het plaatsen 
van een definitieve voorziening. 
- De plaatprothese in de onderkaak bijna twee maal zo vaak 
niet gedragen wordt (8%) als in de bovenkaak (4%). 
In hoofdstuk 8 wordt de frameprothese met 
preeisieverankering geanalyseerd. Dit wordt op dezelfde 
wijze gedaan als voor de frameprothese (hoofdstuk 6). De 
resultaten hier houden in dat: 
- Restauratieve ingrepen tijdens de nazorg aan de 
pijlerelementen in het begin gering zijn, maar na enige 
tijd toenemen. Na 5 jaar is in 75% van de bovenkaken geen 
restauratieve ingreep nodig aan de pijlerelementen, na 10 
jaar is dit percentage 45. Voor de onderkaak is dit 
respectievelijk 65% en 40%. 
- Na 8 jaar nog 50% van de precisieframes functioneert. De 
vrij-eindigende frameprothese in de onderkaak functioneert 
echter korter. 
-Bij vrij-eindigende precisieframes is het optreden van 
breuk en aanpassingen groter is dan bij schakelframes. 
Breuk van de precisieframes treedt na 5 jaar in circa 16% 
van de gevallen op. Aanpassingen van de zadels moeten 
vooral uitgevoerd worden bij de vrij-eindigende situaties 
in de onderkaak na 5 en 10 jaar (71% en 90%) en in de 
bovenkaak na 10 jaar (64%). 
- Het precisieframe in 5% van de gevallen zowel in onder-
als bovenkaak niet gedragen wordt. 
In de nabeschouwing (hoofdstuk 9) worden de voorwaarden 
opgesomd voor een vergelijkend onderzoek van de 
verschillende type partiële prothesen. De onderzoeksopzet en 
analyse worden kritisch bekeken. Mogelijke consequenties 
voor vervolgonderzoek, onderwijs, patiëntenbehandeling en 
verstrekkingenpakket worden naar voren gebracht. 
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SUMMARY 
The removable partial denture (RPD) is a therapeutic means 
used by the dentist in treatment aimed at the functional 
restoration of dentitions with one or more missing teeth . 
In the Netherlands it involves over 100.000 patients a year. 
In principle three types of RPD can be distinguished: 
- the metal frame RPD 
- the acrylic RPD 
- the RPD with precision attachments. 
Data of the National Health System in the Netherlands, 
comprising 70% of the population, show that 90.000 acrylic 
RPD are placed annually. (This is the standard type RPD 
provided by this health care system). The exact number of 
metal frame RPD with or without precision attachments made 
annually, is not known, but it is estimated at more than 
20.000. 
In chapter 1 attention is paid to the problems involved, in 
a longitudinal clinical study into the behaviour of the RPD 
of patients treated at the Department of Occlusal 
Reconstruction in the University of Nijmegen. The objective 
is to give a longitudinal description of the effects of the 
treatments of patients with regard to removable partial 
prosthodontics. 
In chapter 2 the cross-sectional study, preceding the 
longitudinal analyses of the material is described. The 
content of this sub-study is of an inventorying as well as 
of a methodological nature. 
The average age of the patients appears to be 38, which is 
low in comparison with other studies. The overrepresentation 
of females (63%) corresponds with distributions found in 
other studies. Inventory of the presence and health of the 
teeth reveals that especially molars are missing frequently 
and that only the lower incisors are mostly intact. 
Measurements of mobility, rontgenographic bone level and 
pocXets show that 80% of the patients in the nine 
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distinguished year groups may be called sound. 
There is more variety in the types of RPD applied in the 
upper jaw than in those of the lower jaw. It also appears 
that not every edentulous area is provided with a RPD. 
The main result in methodological respect is that a 
longitudinal analysis of the data base is allowed for almost 
all variables, with the exception of pocket depth and RPD 
with precision attachments. As to these two variables 
differences were found between the year groups. 
After the fundamental decision was taken that a longitudinal 
analysis was justified as far as methodology was concerned, 
a possible selective drop-out of patients during the 
observation period was considered next. A description of the 
results of this sub-study is given in chapter 3. Two 
approaches were chosen to study the problem mentioned: 
- a questionnaire or inquiry by phone 
- a matching procedure at the drop-out moment. 
From this sub-study it appears that a certain selective 
drop-out exists. Especially the younger and older patients 
dropped out more. The drop-out chance is also larger with 
patients with full dentures in the upper and lower jaws and 
with patients with natural complete dentitions in the lower 
jaw. 
After these two studies the longitudinal analysis is 
presented. 
First, a comparison is made between abutment and non-
abutment teeth of the rest dentition in chapter 4. The 
hypothesis is tested that the prognosis is worse for 
abutment teeth than for non-abutment teeth. In order to test 
this hypothesis as purely as possible only changes of 
comparable teeth in the same jaw and mouth are analysed. 
From this analysis no significant differences can be 
demonstrated between comparable abutment and non-abutment 
teeth as far as mobility and bone-level are concerned. A 
scale is constructed showing the intensity of tooth 
treatment. This scale is called degree of restoration. 
During the observation period no differences in restoration 
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degree can be found for the comparable teeth. This holds for 
the acrylic RPD as well as for the metal frame RPD. 
In chapter 5 the changes for all teeth are described. This 
is done for the various types of RPD, using the restoration 
degree of the teeth. As to the RPD, the following 
conclusions are reached: 
- teeth in the lower jaw remain sound longer than teeth in 
the upper jaw. So, the restoration degree of the teeth in 
the upper jaw is higher than in the lower jaw; 
- for 80% of all teeth, which are sound, amalgam or 
composite restorated, it can be stated that after 10 years 
they can be preserved for 80-90% with amalgam or composite 
restorations; 
- for crowned teeth it can be stated that after 10 years 80-
90% are still crowned; over 90% of the endodontically 
treated teeth are still in situ after 5 years. The upper 
incisors are exceptions to these percentages showing lower 
values. 
The following result is found for the acrylic RPD: 
- teeth in the lower jaw remain intact longer than teeth in 
the upper jaw; 
- for 90% of all teeth, which are sound, amalgam or 
composite restorated, it can be stated that they can still 
be preserved for 70-80% after 5 years (possibly with an 
amalgam or composite); 
- crowned and endodontically treated teeth are still in situ 
for 85%. 
After the studies of the rest dentition, the prosthetic 
provisions are studied. Usually this provision concludes the 
treatment of the remaining dentition. In chapter 6 the data 
of the metal frame RPD are described. At this stage of the 
analysis the changes of the abutment teeth are studied 
together per jaw. Distinction is made according to class of 
prosthesis (free-end and non free-end) and antagonistic 
situation. The following results are found: 
- as to the metal frame RPD, in 40% of the jaws no 
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restorative treatment of any of the abutment teeth appears 
to be necessary after 5 years. The class of prosthesis and 
the antagonistic situation make little difference; 
- three quarters of the RPD in upper and lower jaw are still 
functioning after 5 years. After 10 years half of them are 
still functioning. The RPD in the upper jaw survives 
longer than the RPD in the lower jaw? 
- after 5 years 17% of the RPD has to be repaired. After 10 
years about 30-40%. The saddles of the free-end RPD need 
more corrections than those of the non free-end RPD. The 
antagonistic situation is.of little influence here; 
- the number of cases in which the RPD is not worn by the 
patient, is for the lower jaw twice as high (8%) as for 
the upper jaw. 
In chapter 7 the acrylic RPD are described. This provision, 
labelled as temporary or transitional, is analysed 
analogously with chapter 6. However the neighbouring teeth 
are taken instead of the abutment teeth. The main results 
are: 
- one third of the acrylic RPD can function for 5 years, 15% 
is replaced; 
- 25% of the acrylic RPD is corrected in the upper jaw; 50% 
in the lower jaw; 
- in 40% of the cases the acrylic RPD is used as a temporary 
provision pending the placement of a permanent provision; 
- the number of cases in which the acrylic RPD is left out 
by the patient, is for the lower jaw twice as high (8%) as 
for the upper jaw (4%). 
In chapter 8 the RPD with precision attachments is analysed, 
in the same way as the metal frame RPD (chapter 6). The 
results are the following: 
- Restorative treatment of the abutment teeth during the 
following-up is limiting in the beginning, but increases 
after some time. After 5 years no restorative treatment of 
the abutment teeth is necessary in 75% of the upper jaws; 
after 10 years this percentage is 45. For the lower jaw 
these percentages are 65 and 40 respectively; 
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- After θ years 50% of the RPD with precision attachments 
are still functioning. The free-end RPD in the lower jaw, 
however, are functioning for a shorter period; 
- Fractures and corrections occur more frequently with free-
end supported RPD than with non free-end RPD. After 5 
years 16% of the RPD with precision attachments do 
fracture. The saddles have to be corrected especially at 
the free-end situations in the lower jaw after 5 and 10 
years (71% and 90%) and in the upper jaw after 10 years 
(64%); 
- The RPD with precision attachments is left out by the 
patient in 5% of the cases in the lower as well as in the 
upper jaw. 
In the summing up (chapter 9) the prerequisites are listed 
needed for a comparative study of the various types of RPD. 
The set-up of the presented study and the analysis are 
critically reviewed. Possible consequences regarding follow-
up research, training, patient treatment and dental care 
services are put forward. 
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STELLINGEN 
behorende bij het proefschrift 
"EEN DECENNIUM EVALUATIE VAN PARTIELE PROTHESEN" 
Een beschrijvend klinisch longitudinaal onderzoek 
Een frameprothese is in staat - onder een aantal 
voorwaarden - lange tijd goed te functioneren en dient 
derhalve als een definitieve voorziening te worden 
beschouwd. 
Met plastische materialen gerestaureerde elementen 
kunnen lange tijd als pijlerelementen voor een partiële 
prothese dienst doen. 
Het "preventief" bekronen van pijlerelementen ten 
behoeve van een partiële prothese als standaardprocedure 
is een vorm van overtreatment; deze voorbereidende 
behandeling is alleen gerechtvaardigd bij risicogroepen. 
Vri j-eindigende frameconstructies hebben vaker 
aanpassingen nodig van de prothesezadels dan schakel-
constructies. Dit geldt vooral bij frameprothesen met 
precisieverankering. 
Het probleem van het niet dragen van de partiële 
prothese door de patiënt kan worden teruggedrongen door 
probleemgericht indiceren. 
De, in het verleden als gevolg van de mechanische 
benadering, talrijke ontworpen ingewikkelde constructies 
in de partiële prothetiek hebben aan de ontwikkeling van 
dit vakgebied relatief weinig bijgedragen. 
Het rotatieframe stelt de tandarts in staat bij 
bovenfrontdiastemen de voordelen van de kunsthars 
plaatprothese te combineren met die van de 
frameprothese. 
Bij dragers van partiële prothesen kan aan de 
prothesehygiëne ook de mondhygiëne worden afgelezen. 
9. Om het verschil in afsteuning te benadrukken zou de naam 
van de frameprothese in hangprothese en die van de 
kunsthars plaatprothese in drukprothese veranderd moeten 
worden. 
(Hildebrandt G.Y.: Studies in dental prosthetics. Svensk 
Tandl Tidskr, suppl. 30, 1937). 
10. De basis voor het toekennen van de bevoegdheid tot het 
vervaardigen van volledige prothesen aan niet-tandartsen 
is grotendeels achterhaald door de opkomst van de 
overkappingsprothese. 
11. Tandheelkundige zorg is in Nederland sluitpost van de 
begroting. 
12. Het kunsthars plaatje uit het ziekenfondspakket is 
tandheelkundig gezien een vorm van euthanasie zonder 
stervensbegeleiding. 
13. Therapeutische occlusieconcepten zijn - door gebrek aan 
onderzoeksgegevens - tijds- en modegevoelig. 
14. Het beperken van de instroom van studenten tandheelkunde 
houdt de illusie van de zittende professie in stand dat 
ze haar inkomenspositie kan handhaven. 
15. In tegenstelling tot de wielersport betekent in de 
prothetische tandheelkunde "een tandje erbij" zelden 
vooruitgang. 
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